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Par le professeur PANAS. 


Lors de notre communication 4 |’ Académie de médecine (1), 
jexposais les résultats obtenus par notre méthode chez 
220 sujets dont 210 strabiques convergents et 10 divergents. 
Nous affirmions que dans les 210 convergents, nous avions 
obtenu 180 redressements complets et immédiats et 30 ot il 
subsistait au moment du départ des malades de l’hypocorrection 
ou une faible hypercorrection qui, nous le supposons, ont di 
disparaitre, & en juger par le fait que depuis lors jusqu’a 
aujourd’hui, aucun ne s’est représenté a la clinique de 
l'Hotel-Dieu se plaignant d'une difformité persistante. Sur 
les 10 strabiques divergents, le recul des externes avait suffi 
dans 8 cas relativement légers, tandis que chez les 2 autres, 
pour obtenir le redressement complet, nous avionsjugé a propos 
de pratiquer dans une méme séance la ténotomie des droits 
externes et l’avancement capsulaire des internes. Le résultat 
fut également définitif et parfait. 

Le professeur John Roosa (2) a communiqué 4 la Société 
médicale de New-York, la statistique de 36 cas de strabisme 
convergent opérés par cette méthode (élongation et ténotomie 
bilatérale d’emblée), plus 4 cas antérieurs, ce qui fait un 
ensemble de 40, sans compter deux autres ultérieurs. 


(1) Séance du 3 juillet 1898 et Archives d’ophtal., 1898, t. XVIII, p. 401. 
(2)J. Roosa. The Post graduate Monthly Journ. of Med. and Surgery, 1900, 
vol. XV, n° 3, p. 309. 
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Total : 42. Les résultats obtenus ont été: 38 redressements 
parfaits, 2 sous-corrections et 2 surcorrections légéres 
appelées sans doute a se modifier favorablement par la suite, 
Ajoutons que la plupart des opérés de Roosa ont été suivis 
un an et plus, en sorte que ces résultats peuvent étre 
envisagés comme définitifs. L’auteur, clinicien expérimenté, 
en conclut quil s’agit 14 d’un progrés réel sur tout ce 
qui se faisait antérieurement, alors qu'on suivait les 
errements opératoires de de Grefe qui ne s’attaquait qu’es- 
ceptionnellement aux deux yeux a la fois, sous prétexte qu'il 
fallait soi-disant doser la ténotomie. Il insiste sur le peu de 
fondement de la crainte de certains confréres de provoquer 
de la sorte une surcorrection permanente. Non seulement 
cela n’a pas lieu, mais en supposant que cela puisse arriver 
dans un trés petit nombre de cas, rien n’empécherait, dit-il, de 
recourir plus tard 4 une intervention ultérieure correcirice. 

En attendant que de nouvelles adhésions viennent 
achever la démonstration pour tous de la supériorité et de 
la simplicité de la méthode opératoire que nous _préco- 
nisons, nous croyons faire ceuvre utile & communiquer en 
détails une nouvelle statistique des opérations de strabotomie 
telle qu’ellea été établie intégralement par notre distingué chef 
de clinique, le D' . Terrien, dans notreservice del’ Hotel-Dieu. 

Celle-ci comprend un ensemble de 68 opérations, dont 
38 pour strabisme convergent et 10 pour strabisme diver- 
gent. Afin que la démonstration soit plus claire et moins 
fastidieuse pour le lecteur, nous résumerons sous forme de 
tableaux succincts les faits qui s’y rattachent, en commencant 
par ceux plus nombreux qui ont trait au strabisme convergent. 


I 
Strabisme convergent (Nombre de cas, 58). 
SEXE 
AGE DES OPERES 
De 54 10 ans............ 9 A 1 
— 11420 —............ 36 2 


Ie 


NC 
De 
2 
1 
1 
16 
5 
16 
— —............ en 
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EPOQUE DE L’APPARITION DU STRABISME 


De la naissance Alan.... 10 1 
=— 1A 2 13 Non indiquée............. 22 
12 


ATTITUDE FONCTIONNELLE DES YEUX STRABIQUES 


(dont 9 fixes absolus (dont 7 fixes absolus 
et 18 fixes relatifs. et 22 fixes relatifs. 
1 alternant et 1 pas de détails. 


ANGLE DU STRABISME 


3 de 18° 2 de 27° 
8 — 20° 5 — 28° 
5 — 22° 9 — 30° 
1 — 23° 2 — 35° 
2 — 24° 1 — 
15 — 25° 1 — 60° 
3 — 26° 1 non indiqué. 
REFRACTION 


; 7 Emmétropes d’un cété et hypermétropes de 
1 4 6 dioptries de l'autre. 
1 Emmétrope d’un cété et amblyope par leu- 
lo Anisoméiropes come de l’autre. 
37, dont 34 Hypermétropes inégalement répartis entre 
1 et 6 dioptries. 
5 Hypermétropes-astigmates variant d’un cété 
l'autre. 
15 Hypermétropes. 
2° Isométropes 1 Myopes. 
21, dont 1 Emmétropes. 
4 Non indiqués. 


ACUITE VISUELLE CLASSEE D’APRES L’ECART D’UN GIL A L’AUTRE 


1V. bilatéralement normale. 1 V. = 8/10 et 2/10. 
1V. = 2/3 des deux cétés. 1V.—2/3 et0. 
16V. = 2/3 et 1/2. 1V.=1 et0. 
5V.=1/2 et 1/8. 16 V. non indiquée. 


6V.=1 et 1/541/10. 


On voit, d’aprés le tableau qui précéde, que le sexe 
n'exerce pas grande influence puisqu’il y a presque égalité 
entre le masculin et le féminin. 
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Eu égard a l’age des opérés, le plus jeune des sujets est de 
5 ans et le plus agé de 40 ans. Le plus grand nombre oscille 
entre 10 et 20 ans. La raison en est que nous n’opérons pas 
des malades au-dessous de 5 47 ans, en nous fondant sur ce 
fait que beaucoup de strabismes se modifient, s’atténuent et 
finissent méme par disparaitre dans la premiére enfance spon- 
tanément, par suite du développement cranio-facial, et que le 
temps compris entre la naissance et? ans peut étre utilisé par 
l’ophtalmologue pour l’exercice isolé de chaque ceil en vue de 
maintenir une bonne acuité visuelle aux deux yeux et le port 
de verres correcteurs de l’amétropie entre 4 et 7 ans. Si a cet 
age, ou tout au plus a8 ou 9 ans, on n’obtient pas la correc- 
tion du strabisme, alors nous intervenons opératoirement. 
Cela d’une facon d’autant plus décidée qu'il s’agit de strabisme 
plus névropathique qu’amétropique. Nous ne parlons pas de 
l’atropinisation des yeux des enfants, dont nous ne nous 
servons que trés rarement, convaincu que nous sommes que 
le spasme de l’accommodation n’intervient pour ainsi dire pas 
a cet age pour la production du strabisme concomitant 
convergent. La chose a d’autant plus d'importance qu'on 
n’im pose pas 4 l'enfant une amblyopie forcée par mydriase 
excessive et qu'on ne provoque pas une intoxication atropi- 
nique toujours 4 craindre 4 cet age, le tout en pure perte 
pour le but thérapeutique poursuivi. 

On a beaucoup discuté, et on discute encore, s’il existe un 
strabisme congénital ou pour le moins infantile précoce, évo- 
luant dans le cours de la premiére année de la vie. En ne 
tenant compte que des 36 cas sur les 58 observés, on trouve, 
d’aprés les commémoratifs, 10 depuis la naissance a 1 an, 
25 de 1 a 3 anset 1 a6 ans; en tout : 10 contre 26. Cela 
parait démontrer, croyons-nous, que le début du strabisme 
chez les petits nourrissons est beaucoup plus fréquent qu'on le 
croit, la proportion ayant été ici de 22 p. 100. On nous objectera 
sans doute que nous nous sommes trop fié 4 la précision 
des renseignements fournis par les parents. 

Aussi, avions-nous chargé notre éléve le D* Scrini, ily a 
déja deux ans, d’étudier cette question importante dans les 
cliniques d’accouchements de la Faculté, dirigées par les 
professeurs Pinard et Budin. Nous sommes heureux de 
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rapperter ici les résultats de sa longue et consciencieuse 
enquéte. 

Dans un travail paru dans les Archives d’ophtalmologie \e 
D' Scrini (1) établit que sur 136 nouveau-nés de 1 4 15 jours 
observés 4 la Clinique Baudelocque, 60 présentaient un 
strabisme convergent alternant et périodique. De méme, a la 
Clinique Tarnier, sur 120 nourrissons agés de 15 jours a 
6 mois, 37 étaient atteints de strabisme convergent. I] résuite, 
en outre, de ses observations que le strabisme congénital 
est assez fréquent et que sa fréquence est plus grande chez 
les enfants des primipares que chez ceux des multipares. 

I] serait trés intéressant de voir chez combien, de ceux qui 
louchent dés la naissance, il y en a dont le strabisme persiste 
ou méme s‘accentue jusqu’a la troisiéme année, époque admise 
par les classiques comme favorisant |’évolution du strabisme 
concomitant acquis. Pour cela, il faudra de nouvelles recherches 
plus longues a cause de la difficulté de suivre les petits enfants 
dans les consultations ou chez eux. En attendant, M. Scrini 
en a observé 5 dont le strabisme subsistait de 3 45 mois 
apres la naissance, 13 de6 mois 41 an et9 del an 43 ans, 
ce qui donne un ensemble de 27 sur les 37 nourrissons stra- 
bisants de la Clinique Tarnier, c’est-a-dire plus des deux tiers, 
72,3 p. 100. 

En ne tenant compte que des strabismes qui se continuent 
de 1 43 ans, on trouve encore la proportion assez élevée de 
33 p. 100, autrement dit un tiers. Inutile de dire que M. Scrini, 
qui nous communique ces derniers détails, se propose de conti- 
nuer ses recherches dans ce sens. 

Dans nos 58 cas la répartition dustrabisme a été la suivante : 
27 pour |’eil droit, avec 9 fixes absolus et 18 relativement fixes ; 
29 pour l’eil gauche, dont 7 fixes en permanence et 22 fixes 
relatifs. Un seul s'est montré nettement et réguliérement 
alternant. 

Quant a l’angle du strabisme, il mesurait 11 fois entre 18° 
et 20°; 42 fois, de 20° 4 30°; 2 fois, de 50° a 40°, et 2 fois, de 40° 
4 60°. Il y eut omission pour un cas. 


(1) Scrtnt. Arch. d’opht., 1901, p. 241. 
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La réfraction était 37 fois inégalement répartie des deux 
cétés. On y compte 24 hypermetropes bilatéralement avec up 
écart de 1 4 6 dioptries. Sur 7 il y avait emmétropie d’un cété 
et hypermétropie de l'autre, variant de + 1 4 + 6; chez un 
malade emmétropie cété, amblyopie par leucome de | autre, 
Sur 5, les deux yeux étaient hypermétropes-astigmates ep 
méme temps qu'anisométropes. Sur 17, l’isométropie était 
parfaite : 15 d’entre eux étaient hypermétropes; dans un cas, 
myopes et, dans un autre, emmétropes; 4 fois la réfraction 
n’avait pas été indiquée. 

L’acuité visuelle s'est montrée une fois normale des deux 
cétés ; une autre fois, elle mesurait deux tiers sur les deux yeux; 
16 fois, deux tiers sur un cil et moitié sur l'autre ; 16 fois, 
4 sur un cil et un cinquiéme a un dixiéme sur l'autre; 5 fois, 
moitié sur un et un huitiéme sur l'autre; 1 fois, huit dixiémes 
contre deux dixiémes; 2 fois, un et deux tiers sur un @il et 
0 sur l’autre. Dans 16 cas, l'acuité visuelle n’a pas été 
précisée. 

Dans notre communication 4 l’Académie de médecine, nous 
avons exposé les étapes par lesquelles nous avons passé, 
lélongation des muscles déviateurs et leur section bilatérale 
simultanée, actes opératoires dont la réunion, disions-nous, 
assurait le succés de la strabotomie. Cette fois, voulant savoir 
au juste la part qui revenait 4 chacun d’eux, nous avons tenu 
a essayer, pour un certain nombre de cas, la seule ténotomie 
double, alors que pour les autres on faisait précéder celle-ci 
de l’élongation. De plus, comme les faits des deux méthodes 
pouvaient varier d’aprés la durée du strabisme ou, ce qui 
revient au méme, !’age du sujet, nous les avons groupés de la 
facon suivante : 


1° De 5 a 10 ans (Nombre de cas, 9). 


Sans élongation : 7 cas. Avec élongation : 2 cas. 


3 corrections immédiates. (Enfants de 9 ans) 
2 surcorrections passagéres. 1 correction et convergence 
1 surcorrection subsistant un parfaites immédiates. 
an aprés chez un enfant 1 correction parfaite mais avec 
de 5 ans. légére insuffisance de lacon- 


1 hypocorrection passagére. vergence. 
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2° De 11 a 20 ans (Nombre de cas, 36). 


Sans élongation : 24 cas. Avec élongation : 12 cas. 


6 surcorrections passagéres. 3 hypercorrections primitives, 
3hypocorrections temporai- dont une disparue un mois 
res. aprés ; les deux autres non 
11 corrections parfaites. revues. 
4 n’ont pas été suivis. 1 correction imparfaite restant 
telle 18 mois aprés. 
8 corrections parfaites. 


3° De 21 a 40 ans (Nombre de cas, 13). 


Sans élongation : 6 cas. Avec élongation : 7 cas. 


2 corrections parfaites. 2 corrections parfaites. 
4hypocorrections plus ou 3 hypocorrections constatées 
moins fortes, dont deux de 8 et 15 mois aprés. 
chez des malades de 30 et 2 corrections complétées par 
40 ans complétées par avan- combinaison de l’avance- 
cement des externes. ment. 


Si l'on analyse la statistique au point de vue des résultats 
tant proches qu’éloignés, on arrive 4 des conclusions qui ne 
manquent pas d’intérét. 

C’est ainsi que des 9 opérés de 5410 ans, c’est-a-dire dans 
la premiére enfance, dont 7 sans élongation et deux avec 
élongation, les premiers ont donné 3 corrections immédiates, 
1 hypocorrection passagére contre 2 surcorrections passa- 
geres et 1 subsistant un an aprés. D’oiil résulteen somme 
3 cas d’hypercorrection contre 4 ot la correction a été bonne 
ou quelque peu inférieure. D’autre part, chez les 2 enfants de 
9 ans ott il y eut élongation, on constate 1 résultat immédia- 
tement parfait et 1 cas de correction parfaite mais avec 
légére insuffisance de la convergence. Ces deux ordres de faits 
réunis nous portent a penser qu’a cet age ow il subsiste encore 
une tendance au redressement spontané du strabisme, il est 
préférable de se borner 4 la double ténotomie sans y ajouter 
lélongation préalable. 

. Chez les individus de11 420 ans comprenant 24 cas de double 
ténotomie sans élongation, et 12 avec élongation, nous comp- 
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tons pour les premiers 6 surcorrections passagéres, 3 hypocor- 
rections temporaires et 11] corrections parfaites, ce qui fait en 
somme 20 succés définitifs. Les 4 cas restants n’ayant pas été 
suivis, nous les laissons de cdté, bien que suivant toute proba- 
bilité ce sont 1a autant de succés, les malades ne s‘étant plus 
présentes depuis lors a Ja clinique. Parmi les 12 cas avec élon- 
gation, on compte 3 hypercorrections avec résultat définitif 
favorable, une hypercorrection constatée dix-huit mois aprés, 
et 8 corrections parfaites. Si l’on compare les deux catégories 
de faits, on trouve une correction parfaite et immédiate dans 
moins de la moitié des cas lorsqu’on se borne a la double téno- 
tomie, alors que la proportion est des deux tiers quand on 
ajoute l’élongation. 

Les hypercorrections temporaires sont pour les deux groupes 
d'un quart, ce qui prouve que l’opération avec élongation n’y 
expose pas plus que la simple ténotomie. 

Des 13 malades opérés entre 21 et 40 ans, les 6 n’ayant pas 
subi d’élongation et les 7 chez kesquels on I'a pratiquée ont 
donné de part et d’autre 2 corrections parfaites et immédiates 
et 4d’un cété, 3de l'autre d’hypocorrection persistante oi ila 
fallu recourir jusqu’a l’avancement des antagonistes a cause 
du degré élevé de ’hypocorrection. Cette intervention a eu lieu 
4 fois sur 9. Ainsi donc, aprés 20 ans, loin de craindre de trop 
faire en adoptant la méthode que nous préconisons, on ne doit 
étre préoccupé que d'une chose, de ne pas faire assez, et c'est 
ainsi que l'avancement intervient ici comme complément du 
double recul des tendons. A ce propos, nous croyons faire 
cuvre utile en relatant avec quelques détails les 4 observa- 
tions de la combinaison des deux méthodes. 


Oss. I. — Homme de 29 ans. Fort strabisme convergent stati- 
quement bilatéral, bien que plus prononcé a l’ceil gauche qui ne 
posséde que 1/6 de vision alors qu'elle est de 1/2 al'ceil droit. Double 
ténotomie des droits internes sans élongation. Comme aprés qua- 
torze mois le malade conservait encore 18° de déviation strabique, 
M. Terrien pratique le double avancement capsulaire des droits 
externes, aprés quoi la correction et la convergence deviennent 
parfaites. 

Oss. II. — Homme de 40 ans. Strabisme convergent de 26° fixe a 
l'ceil gauche. Double ténotomie sans élongation. Résultat incomplet. 
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M. Terrien avance alors capsulairement le droit externe de |l’cil 
gauche qui ne continue pas moins a présenter 10° de déviation. 
Voyant cela, il pratique le méme avancement sur le droit externe 
de l’wil congénére et a partir de ce moment la correction devint 
parfaite. 

Ons. II]. — Homme de 34 ans. (Bil droit amblyope et strabique fixe 
de 30°. Vision égale 2/3 al’ceil gauche. La section bilatérale des droits 
internes avec ¢longation ayant laissé subsister 15° de déviation stra- 
bique & gauche, on pratique le double avancement capsulaire des 
droits externes et le résultat devient parfait. 

Oss. IV. — Femme grande, forte, bien constituée, ayant dépassé 
la quarantaine, se présente avec un strabisme excessif de 60° a l’ceil 
droit dont la vision ne lui permettait de compter les doigts qu’d 50 
centim. de distance, tant il était amblyope, bien que les milieux et le 
fond de l’ceil soient normaux. L’ceil gauche, dévié en dedans de 40°, 
possédait une acuité visuelle de 2/3. 11 y avait hypermétropie + 2 
également répartie 4 droite et 4 gauche sans astigmatisme. D’aprés 
la malade, le début du strabisme remontait a la plus tendre enfance. 
Lorsqu’on l’engageait & porter les yeux fortement vers la droite, 
leil droit, le plus dévié, ne dépassait pas le milieu de la fente palpé- 
brale, quel que fat l’effort fait par la malade. Dans ces conditions, 
il me paraissait absolument indiqué de pratiquer dans la méme 
séance le recul des deux droits internes et l’avancement des deux 
droits externes ; mais désirant me rendre compte de la part qui reve- 
nait 4 chacun de ces deux actes opératoires, je décidai de commencer 
par le recul des internes avec élongation et de réserver l’avancement 
des antagonistes pour une séance ultérieure qui fut faite huit jours 
aprés. Or, voici le résultat: aprés la premiére opération, le strabisme 
de l'oeil droit a été réduit de moitié, 25° 4 30° au lieu de 60°, Pour y 
remédier, on a procédé & un fort avancement musculaire du droit 
externe droit dont le tendon a été en partie réséqué et a l’avancement 
capsulaire du droit externe gauche. Dés le 5* jour, les fils de suture 
ont étéenlevés et l'on a constaté le redressement symétrique parfait 
des deux yeux et l'excursion harmonique compléte des mouvements 
de latéralité des globes. Dés le 10° jour, j'ai engagé la malade a 
cacher le plus possible |'ceil voyant pour exercer l’autre, dont l’am- 
blyopie excessive a commencé a décroitre au point qu’au bout de six 
semaines elle parvenait & se conduire aisément avec l’ceil droit. Je 
pense que cette amélioration se poursuivra de la méme fagon, car si 
jen juge d’aprés un cas d'un autre ordre, l'amblyopie par manque 
Wexercice de la rétine peut se modifier méme aprés 40 ans d’age si, 
par accident ou par suite d’atrophie optique unilatérale, |’ceil bien 
voyant vient 4 manquer au malade. 


La conclusion 4 tirer de tout ce qui précéde, c’est que, aux 
approches de 30 ans et au dela, le strabisme concomitant 
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interne peut étre corrigé, mais a la condition expresse de 
s’adresser non plus 4 deux muscles, mais 4 quatre a la fois en 
avancant les deux droits externes. De la sorte, les limites 
posées autrefois 4 l'action chirurgicale dans le strabisme 
invétéré se trouvent reculées, ce qui constitue un réel 
progrés. 

Chacun sait combien la correction opératoire du strabisme 

concomitant divergent laissait 4 désirer jusqu’ici, les insuccés 
ou, pour le moins, les demi-succés étant ici larégle, aussi bien 
lorsqu’on s‘adressait au recul des externes qu’a l'avancement 
capsulaire ou musculaire des internes. Pour sen convaincre, 
il suffit de consulter la thése inaugurale de notre ancien éléve 
Lainey, de Rouen (1884), ot l’on trouve nettement établi que 
méme dans le strabisme latent ébauché, se traduisant chez les 
myopes par ce qu’on est convenu d’appeler l'insuffisance des 
droits internes, l’avancement capsulaire de ces derniers 
demeure la plupart du temps inefficace. A fortzor?, le résultat 
ne saurait étre meilleur lors de strabisme divergent statique ; 
et cela, d’autant moins que le degré de la divergence 
s’accentue. Partant de 14, nous avons pensé que l’adjonc- 
tion de deux actes opératoires simultanés, le recul des 
deux droits externes et l’avancement capsulaire ou muscu- 
laire des internes nous conduiraient 4 une thérapeutique 
plus assurée, ce dont aujourd'hui nous pouvons nous porter 
garant. 
“ Dans notre communication a l'Académie (voy. Archives 
ophtalmologie, 1898,p.410), sur les 10 strabiques divergents, 
8 rentrant dans les degrés inférieurs subirent le recul simultané 
des deux droits externes quia suffi 4 procurer le redressement, 
alors que dans deux autres oii il s’agissait de strabisme de 25° 
4 30° il a fallu ajouter l’avancement capsulaire des deux droits 
internes. De la sorte, le résultat fut rendu parfait et definitif, 
ainsi que nous avons pu le constater deux et trois ans plus 
tard. 

Dans le tableau qui suit, comprenant 10 cas de stra- 
bisme divergent, les résultats obtenus ne sont pas moins 
démonstratifs : 
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Il 


Strabisme divergent (Nombre de cas, 10). 


SEXE 


Masculin 


EPOQUE DE L’APPARITION DU STRABISME 


1 avant un an. 1 4 14 ans. 
6 de 2 4 3 ans, 2 non indiquée. 


ATTITUDE FONCTIONNELLE DES YEUX STRABIQUES 


76.D dont 3 fixes absolus 1 &. G. fixe relatif, 
ee: et 4 fixes relatifs. 2 alternants. 


ANGLE DU STRABISME 


1 de 20° de 25° 
2 — 220 30° 
1 230 350 


3 
2 
1 


REFRACTION 


1 Emmétrope d’un cété, myope de 2 diop- 
le Anisométropes, 7, tries de l'autre. 
dont : 5 Myopes avec écart de 1 4 2 dioptries. 
‘ 1 Myopes avec écart de 5 dioptries. 
_ | 2 Emmétropes bilatéralement. 
# Isometropes, 5, dont : 1 Myopes, 12 dioptries des 2 cdtés. 


ACUITE VISUELLE 


1 normale des 2 cétés. 1 1/3 et 1/10. 

1 2/3 et 1/6. 1 1/6 et 1/10. 

3 1/2 et 1/9. 11. et 1/6. 

1 1/3 et 1/5. 1 non indiquée. 
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Au point de vue des résultats, nous examinerons séparément 
ceux ot on s’est borné a pratiquer la ténotomie des deux droits 
externes au nombre de 6 et ceux ot a ajouté l’avan- 
cement des deux droits internes. 

Dans le premier groupe, on a eu affaire 4 des strabismes 
mesurant de 22° 4 30°, dont 5 plus ou moins fixes et 1 alter. 
nant et variant, au point de vue de lage des sujets, de 8 ans 
pour le plus jeune et de 46 ans pour le plus agé. II en est 
résulté, chez tous, de l‘hypocorrection variant de 5° a 10° 
d’angle, sauf un ot le résultat devint parfait huit mois aprés, 

Dans le second groupe comprenant 4 cas, les sujets ayant 
8 ans pour le plus jeune, 25 ans pour le plus agé et un angle 
de déviation de 20° 4 35°, l’adjonction de l’avancement des 
deux droits internes faite d’emblée ou consécutivement, on 
obtint une correction parfaite et définitive. 

Pami ces 4 derniers cas, le suivant nous parait particu- 
liérement instructif : 


Il s’agissait d'une grande et belle fille de 25 ans, éminemment ner- 
veuse et impressionnable, offrant un strabisme alternant de 30° a 
droite et & gauche. Les deux yeux jouissaient d'une acuité visuelle 
égale 4 1 et elle nous aflirme que l'apparition de son strabisme sta- 
tique n’avait eu lieu que tardivement, vers l’dge de 14 ans. Elle a 
deux fréres bien portants et qui ont les yeux corrects. Ajoutons 
qu'elle est emmétrope des deux yeux, conditions qui toutes nous 
portent & penser que chez elle le strabisme est d’origine purement 
névropathique. I] n’existe aucune tare dentaire ou autre. Dans la 
famille il n’y a Asignaler ni morbidité, ni mortalité précoce. 

Pour remédier 4 ce strabisme, on pratiqua la section simultanée 
des deux droits externes et, comme nous l’avons pensé, la correction 
fut imparfaite. Aussi, huit jours aprés, on fit l'‘avancement capsu- 
laire des droits externes. A partir de ce moment, on obtint sans dou- 
leurs et sans réaction locale un résultat idéal, le tout dés ie cin- 
quiéme jour aprés: laseconde intervention, moment auquel on a pro- 
cédé A lenlévement des fils. Revue trois mois aprés, elle jouissait 
d'un correction et d'une convergence parfaites. 


Je répéte en terminant, ce que j’ai dit dans mon premier 
travail, que rien n’équivaut aux démonstrations cliniques. 
Cette nouvelle contribution engagera, j’espére, mes confréres 
& y apporter de plus en plus leur tribut personnel auquel 
j'attache le plus grand prix. 


| 


TABLEAU REDUIT D’OPTOTYPES 


LE TABLEAU REDUIT DES OPTOTYPES 


Du Dr E. LANDOLT 


Les lecteurs connaissent déja mes optotypes rationnels. Ls 
se trouvent décrits, entre autres, page 465 du XIX* volume 
de ces Archives. 

Sur un fond blanc, ce sont de simples cercles noirs portant 
une lacune 4 bords paralléles. Cette lacune est calculée de 
telle sorte que le chiffre accompagnant chacun des cercles 
correspond au degré d’acuite visuelle du sujet qui distingue 
encore la direction de la lacune, le tableau étant placé a la 
distance de 5 metres. 

Ainsi que me le prouvent la correspondance et les commu- 
nications orales d’un trés grand nombre de confréres des plus 
compétents, les optotypes nouveaux ont recu un accueil des 
plus encourageants pour leur auteur. Un de leurs avantages 
est de nous dispenser d’un grand nombre de signes pour chaque 
degré d’acuité, comme le réclame l'usage de lettres : il suffit, 
en effet, de changer la disposition du tableau pour varier, 
par cela méme, la direction de la lacune des cercles. 

J’en ai profité pour faire de mes optotypes une édition 
réduite et touta fait portative. Deux cartons circulaires super- 
posables d'un diamétre de 14 centim. (fig. 1 et 2) sont réunis 
par une courte bande de toile. 

L'un des disques porte le plus grand cercle des optotypes, 
celui qui, 4 5 métres, correspond 4 l’acuité visuelle de 0,1. 

Il sert aussi 4 déterminer les degrés d’acuité inférieurs 40,1. 
Pour cela, on cherche la distance la plus grande a laquelle l’am- 
blyope distingue la lacune.S’il l’indique exactement 44 metres, 
son acuité visuelle est = 0.08 ; 43 métres, = 0.06; a 
2métres, = 0.04; 41 métre,— 0.02 ;4 0m. 50, = 0.01 
puisque, 4 5 métres, elle est = 0.1. 

L’autre disque porte les cercles correspondant 4 l’acuité 
visuelle de 0.2, 0.4, 0.5, 0.75, 1, 1.5, et 2. 

La figure ] représente l'une des faces des tableaux déployés 
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réduits 4 la moitié de leur grandeur réelle. La figure 2 repré- 
sente l'autre face. 
Le tableau étant fixé au mur,a 5 métres du sujet a exa- 


miner, le chiffre, placé 4 cété de chaque signe, indique le 
degré correspondant d’acuité visuelle. 
On peut se demander pourquoi nous avons ajouté a ces 
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optotypes le numéro 0.75. C’est parce que beaucoup de régle- 
ments des armées de terre et de mer, des statuts de compa- 
gnies d'assurances, etc., mentionnent une acuité visuelle de 


Reduced Card “Gi 


of Dr. E. Landolt’s Test- 


cf ity, beca: in this circle subtends an 
arc of 1 minute. If the acuity is less than Of “y 
patent, until 4 able to @istinguish the 


at = 

m.V. is = 0.1.—In order to verify the patient's anewers, the 
turns the card. changing thas the direction-of the break 


Si avvicina il cartons ne 
arrivi a distinguere lapertura dell’anello 01. — Se cid 
avviene a lm, V sara = 002, a2m.=-00 a3 
4m = 008, poicht 15m V=01 Per vorificare l'esa- 
tezza delle riposte del esaminato, si esmbia la posi- 
zione de! 0, cosi la diregione delle 
aperture di tutti gli ottotypi 


Reduzirte Vafet 


von Dr. 6. Landolt’s Se 
Sehproben. 


Fia. 2, 


3/4 dela normale, alors que les optotypes les plus répandus 
ne possédent pas un signe équivalent a ce degré. 
Les degrés 1.5 et 2, dépassant l’acuité visuelle normale, 


a= 
pes: 
Io order to determine the acateness of vision, the person 
ey examined is asked to indicate in which direction the circles “Gage 
are broken Ifthe card is placed at 5 m and conveniently 
illaminated, the visual acuity is expressed by the number 
corresponding to each circle 
le 
(at examiner 
Ottotypi Landolt. 
Per determinare I'acatezza visiva, si domanda alla persona che si esa 
==) mina, di indicare in quale direzione si trova !'apertara degli anelli. 
Se la tavola posta a 5 m, ben illuminata, l'acutezza visiva espressa 
dalle cifra che corrisponde ciaseun anello. 1 I'scutezza normale, 
perché 5 m. is lacuna di quest’ anello che corrisponde questo 
Bumerv, appare sotto ua angolo di un minuto. Se lacutezza visive 
: 
bei ben Bi foentiprigt bie 
ingen angebradien Sablen Ring 1 die 
die Ride desfelben cinem Gehidtsmintel wet 
die weniger als V =O 1. don einer Minute entipridt 
Antworten A, m = 0.08, da fie bei 5 ‘es 
Stedung ter Lude im allen Hingen man den Marton und dndert fo die 
d'inds dae quelle visaelle, on demande la persunne examinée 
Si le tableau est AS trouve Ia lacune des anneaux 
moyenne, 5 m la tacune de cot chaque saneau. 
minute Vecuité est moins que 0.1 arc d'une 
a= = m= 
du carton samunée, on varie la position 
t 
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sont trés utiles dans la pratique journaliére, car de jeunes et 
bons yeux doivent voir plus que la moyenne. 

Mais ces deux signes ont leur importance surtout pour 
larmée et la marine. M. le D* Steiger, en effet, a démontré 
que les meilleurs tireurs de l’'armée suisse se trouvent parmi 
les hommes doués de la meilleure acuité visuelle, et il ne sau- 
rait, d’autre part, étre indifférent de savoir si un pilote a une 
acuité visuelle de 1, de 1.5 ou de 2. 

Quatre trous ont été pratiqués dans le bord des tableaux; 
on peut ainsi, aprés les avoir superposés, les fixer dans quatre 
positions différentes; par 1a on modifie la direction des 
lacunes et on exclut ainsi la simulation. 

C’est dans ce méme but, que nous avons donné A ces 
tableaux réduits une forme circulaire. Le sujet n’a ainsi plus 
de point de repére, méme sur le carton, qui lui permettrait 
de déduire la direction des lacunes. 

Au dos des tableaux (fig. 2) se trouve imprimée la manieére de 
se servir des optotypes, en frangais, allemand, anglais et italien 
et en caractéres de 6 grandeurs différentes. Notre tableau 
réduit peut donc également servir a l’examen de la vision rap- 
prochée. 

Un etui en carton permet de renfermer ce tableau, de le 
garantir contre l’extérieur, et le rend ainsi plus portatif. 


Nota. — Les tableaux complets de nos optotypes avec figure rayonnante pour 
la détermination de l’astigmatisme, ainsi que le « tableau réduit », se trouvent 
chez M. C. F. Hausmann a Saint-Gall (Suisse), le premier A 60 centimes la feuille, 
(2 fr. 50 les 5 feuilles), le deuxidme 4 1 fr. 20 la piéce (5 francs les 5 exem- 
plaires, y compris l’étui). 


CANALICULE LACRYMAL SURNUMERAIRE 


Par le D' G. J. SCHOUTE (Amsterdam). 
Les recherches des D* Stanculéanu (1) et Cosmettatos per- 


mettent d’expliquer la présence de trois canalicules lacrymaux 
au lieu de deux. L’un des canalicules étant le prolongement 


(1) Voir STANCULEANU. Archives d’ophtal., t. XX, p. 141. 
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du canal naso-lacrymal et l’autre se développant d'un bour- 
geon secondaire du méme canal, on n'a qu’a supposer un 
bourgeon secondaire de plus pour s’expliquer cette anomalie. 

Si,au contraire, l'on admet l’opinion plus ancienne d’'Ewetzky, 
qui prétend qu’il n’y a pas de bourgeon secondaire, mais que 
le canal naso-lacrymal se termine en deux rejetons de valeur 
égale, rien de plus concevable que de trouver de temps a 
autre une division en trois. Il est méme remarquable que le 
conduit lacrymal surnuméraire ne s’observe pas plus fré- 
quemment : en additionnant les cas mentionnés par Merkel et 
par Schirmer dans le « Traité complet » de de Graefe et 
Saemisch, par Nielsen dans sa thése de Bordeaux et par Michel 
dans ses Années ophtalmologiques, le nombre total des cas 
observés ne s'éléve qu’a vingt-deux. 

Le point lacrymal surnumeéraire se trouve généralement a 
la paupiére inférieure, prés du point normal. Trois fois il était 
situé 4 la paupiére supérieure et, une seule fois, on a signalé 
un point lacrymal a coté de la caroncule. 

Le cas dont je veux faire mention se rapporte a cette der- 
niére variété : 

M'* Z..., institutrice, vient consulter le D' de Rijnberk et moi 
pour un larmoiement de l’wil droit. Elle n'a jamais souffert 
d’aucune maladie de lil, 4 exception d’un épiphoro 
remontant & quatre ans et traité en vain par les instillations, le 
cathétérisme et les lavages. En injectant de l’eau dans le cana- 
licule inférieur pour examiner l’appareil lacrymal, celle-ci 
ressort par une ouverture située sur le cété nasal inférieur de 
la caroncule. C’est une petite fente ne faisant pas saillie et 
laissant pénétrer la sonde de de Wecker n° 2. La sonde étant 
dirigée d’abord en arriére, puis vers le nez, est arrétée, aprés 
4 millim. de parcours, par uae résistance osseuse, sans doute 
par losselet lacrymal. Ce conduit surnuméraire se décharge 
isolément dans le sac lacrymal, comme le prouve l’expérience 
suivante : 

Si, aprés avoir obturé le troisiéme canalicule au moyen 
d'une sonde, on introduit la seringue d’Anel dans le conduit 
inférieur, le liquide injecté ressort par le canalicule supérieur 
et par la narine droite. Si le conduit surnuméraire s’était 
ouvert dans le canalicule inférieur, l’injection de liquide aurait 

ARCH. D'OPHT. — JUIN 1901, 21 
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été impossible; s‘il s’était ouvert dans le supérieur, le liquide 
n’aurait pu sortir que par le nez. Or, la communication entre — 
le canalicule surnuméraire et le sac étant démontrée par le 
sondage et par cette expérience, il faut conclure que ce cana- 
licule s’y décharge séparément. 

On a observé la méme particularité dans la plupart des cas, 
Quelquefois le conduit surnuméraire communiquait avec l’in- 
férieur ou avec le supérieur, ou bien se terminait en cul-de-sac, 

Ajoutons qu'il n’y avait pas de cicatrice dans la région du 
sac lacrymal et que |’inspection du nez ne montrait rien de 
particulier. gauche normal. 

On pourrait, dans notre cas, croire 4 une fistule capillaire, 
reste d'une dacryocystite perforee. Et, en effet, la contre- 
épreuve nous manque pour affirmer le diagnostic. Car, bien que 
M. de Wecker ait donné dans son « Traité complet » le bord 
inférieur du ligament palpebral interne comme le siége le 
plus élevé de la perforation des fistules capillaires, nous 
pouvons citer le cas du D* Suk (1), qui a vu une dacryo- 
cystite se perforer 4 7 millim. au-dessus de ce ligament. 
Dans notre cas, l'anamnése permet de rejeter le diagnostic 
de dacryocystite : une dacryocystite. amenant une perfora- 
tion, ne passerait pas inapercue. Il faudrait, en supposant 
que nous ayons eu affaire 4 une fistule capillaire, que tout 
se soit passé avant la naissance, ce qu il est tres difficile 
d’admettre, d’autant plus que la malade a véecu sans aucune 
géne jusqu’il y a quelques années, époque ott le larmoiement 
a commence, pour ne plus disparaitre. Ce serait le contraire 
sil s‘agissait d'une dacryocystite perforée, se changeant en 
fistule capillaire ; le trait caractéristique ici est la diminution 
de la sécrétion et non son augmentation. Le diagnostic de 
canalicule surnuméraire est donc justifié. Quant a l’épiphora, 
est-il da a l’anomalie de l'appareil lacrymal, ou bien est-il un 
symptome de conjonctivite chronique ? En raison de la ténacité 
du larmoiement, malgré le traitement astringent prolongé, — 
je pensai qu'il fallait incriminer le canalicule surnuméraire. 
Le mécanisme aurait été le suivant: les larmes, pressées 
dans les conduits normaux par la contraction du muscle 


(1) Voir : Klinische Wochenschrift, Vienne, 1898. 
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orbiculaire, s’échapperaient en partie du sac par le canal 
normal et n’y pourraient rentrer 4 la fin de la contraction, 
la caroncule bouchant l’ouverture. 

L‘oblitération de cette troisieme ouverture s’imposait. Mais, 
malgré les cauteérisations, le point anormal ne se fermait pas, 
ce qui pouvait faire supposer que le conduit surnuméraire 
était revétu du méme épithélium résistant que les conduits 
pormaux. 

Abandonnant ce traitement jordonnai quatre mois de 
repos 4 ma malade et je la retrouvai ensuite en état de 
guérison presque compléte. Le larmoiement n’était done pas 
causé par l'anomalie lacrymale mais probablement par une 
conjonctivite entretenue par le sondage et les lavages et dont 
l'épiphora n’était qu'un symptome. Ceci est a rapprocher des 
cas précédents dont aucun, sauf celui de M. Galezowski, n’a 
exigé de thérapeutique spéciale. 


OPERATION DE LA CATARACTE (1) 


Par le D' F. TERRIEN, 


Chef de clinique A la Faculté, 


SOMMATIRE 


Opération de la cataracte. — Un seul procédé, l’extraction, simple ou 
combinée. 

lL — Extraction simple. — SEs INDICATIONS: cataracte mire, normale, 
non compliquée. — MANUEL OPERATOIRE : Choix des instruments. Nécessité 
de bien fixer le globe tout contre le limbe, en dedans, A l'opposé du_ point 
de ponction. — Premier temps : Section de la cornée. Elle est faite en 
haut, exactement au niveaudu limbe et intéresse presque toute la moitié 
supérieure. Moments successifs de ce premier temps : ponction et contre- 
ponction, celle-ci faite un peu en avant du limbe en raison de Villusion 
(optique due A la réfringence de la cornée ; section; achdvement lent de la 


(1) Extrait du Zruité de Médecine opératoire et de Thérapeutique chirurgicale, 
publié sous la direction de P. BERGER et H, HARTMANN. Les nécessités du 
tirage nous ont obligé A supprimer un assez grand nombre de figures. Nous 
avons conservé seulement les principales pour montrer l'économie et le plan de 
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section, — Deuxiéme temps : Discission, Ne jamais quitter des yeux le champ 
opératoire au moment of on change d ‘instrument. — 7roisiéme temps : Extrac- 
tion. — REMARQUE. Le blépharostat est enlevé seulement a la tin de l’ex. 
traction, mais on n’hésiterait pas a le faire aussitét aprés la discission ou 
méme avant ce deuxiéme temps si le malade a tendance a contracter les 
paupiéres. Technique de l'extraction sans blépharostat. Réduction de [iris 
aprés l’extraction ; instillation d’ésérine et pansement occlusif binoculaire. 

Il. — Extraction combinée. — MANUEL OPERATOIRE: Ne différe du 
précédent que par l’adjonction d'un temps nouveau, liridectomie, qui sera 
faite aussitét aprés le premier temps, avant la discission. — INDICATIONS 
ET RESULTATS. Doit étre faite toutes les fois que la cataracte n'est pas tout 
a fait normale ou lorsque l'indocilité du sujet peut faire craindre un encla- 
vement. 


Les procédés d’extraction de la cataracte, si on excepte 
les cataractes compliquées que nous étudierons plus loin, 
peuvent se réduire 4 deux: dans le premier, on respecte la 
membrane irienne et l’extraction est dite szmp/e; dans le 
second, on excise un segment de l’iris avant de faire l’extrac- 
tion et lopération est dite combinée. 

Chacune de ces deux méthodes a ses avantages et ses 
inconvénients. Nous les décrirons successivement avec leurs 
indications respectives, renvoyant pour l’abaissement, encore 


employé dans quelques cas exceptionnels, a 1 Appendice 
annexé au chapitre V. 


I. — EXTRACTION SIMPLE 


Indications.— Encore appelee extraction a grand lambeau, 
cette méthode est le procédé de choix dans tous les cas de 
cataracte non compliquée. Pratiquée pour la premiére fois par 
Jacques Daviel, vers 1748, pour remplacer l’abaissement, elle 
a été presque universellement adoptée depuis cette époque 
avec certaines différences de détail. Nous décrirons ici l’opé- 
ration courante qui nous semble la plus pratique, sans nous 
arréter aux modifications multiples apportées a la forme et 
aux dimensions du lambeau. 

La consistance du noyau importe peu : une cataracte molle 
réclame un lambeau moins grand; mais certaines cataractes 
dures peuvent en imposer pour une cataracte molle, et comme 
le résultat est d’autaat plus satisfaisant et la guérison d’autant 
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plus rapide quele cristallin sort plus aisément, on ne craindra 
pas de donner toujours la méme dimension au lambeau sans 
s'inquiéter de la nature de la cataracte, a condition, bien 
entendu, que celle-ci soit normale (1). 

La cataracte doit étre mire: on le reconnait a l’absence 
complete de vision et 4 la disparition, par l’éclairage oblique, 
del’ombre portée par le bord pupillaire sur le cristallin, ce 
qui montre que la totalité des fibres cristalliniennes est opa- 
cifiée. Une cataracte incomplete peut néanmoins étre opérée, 
car certaines variétés, une fois arrivées 4 un certain degré, 
demeurent presque indéfiniment stationnaires et se complétent 
tres lentement (cataractes des myopes, par exemple). Le sujet 
réclame alors une intervention, et on ne peut lalui refuser; mais 
il est préférable, en général, d’attendre la maturité, car la 
déhiscence du cristallin hors de la capsule est alors plus com- 
plete, et les chances de cataracte secondaire moins grandes. 

La cataracte, une fois arrivée 4 maturité, demeure longtemps 
stationnaire et l’opération n’est jamais urgente (2). Si celle-ci 
est différée, il est bon toutefois de revoir le malade plusieurs 
fois dans l'année afin de ne pas dépasser la période de maturité 


aprés laquelle la cataracte se rétracte, devient crayeuse, se 
subluxe méme quelquefois, ce qui rend l’opération plus difticile 
et incertaine. 

Si un seul ceil est priset l'autre normal, on attendra le plus 
longtemps possible, car l’anisométropie considérable résultant 
de l'intervention géne beaucoup la vision et oblige quelque- 
fois le sujet & placer devant l’cil opéré un verre opaque. 


(1) Par cataracte normale, la seule que nous ayons en vue dans tout ce cha- 
pitre, nous entendons la cataracte non compliquée, c’est-d-dire une cataracte 
sénile, mire, sans adhérences avec la membrane irienne et sans aucune trace 
daftection oculaire antérieure. La sensibilité rétinienne et le réflexe pupillaire 
de l'wil cataracté doivent étre conservés et le sujet ne doit présenter ni sucre. 
ni albumine, ni autre affection broncho-pulmonaire capable de compromettre le 
succés de l'opération. Sans doute la présence du sucre ne constitue pas une 
contre-indication absolue, mais elle mérite d’étre prise en considération et l’opé- 
ration sera différée jusqu’d ce que celui-ci ait disparu en tout ou en partie. 

(2) Ceci est surtout vrai pour les cataractes dures. Lors de cataractes molles 
avec disparition de la chambre antérieure, le tonus doit étre surveillé. L’intu- 
mescence de la lentille peut déterminer de l’hypertonie et l’opération ne doit 
pas étre trop retardée. 
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Dordinaire on se borne, aprés l’opération, 4 ne pas prescrire 
de verres convexes de ce coté si l'autre wil est normal. 

Enfin, on n’opeérera jamais les deux yeux en méme temps, 
une infection pouvant toujours se déclarer et se propager d’un 
ceil a autre; d’autant plus que les suites opératoires de la 
premiere intervention réglent la conduite 4 tenir pour la 
seconde : si un enclavement est survenu, par exemple, on 
ferait nécessairement l’extraction combinée sur le second eil 
et si, chose exceptionnelle, une hémorrhagie expulsive était 
apparue apres loperation, on serait autorisé a recourir 4 
l’abaissement de la cataracte du cété opposé. 

Manuel opératoire. — [NstruMENTS : blépharostat, pince 
fixatrice, couteau de de Grvfe, kystitome, curette mousse de 
Daviel et spatule (1). 

Le blépharostat doit écarter les paupiéres sans presser sur 
le globe. Il doit offrir une résistance assez grande pour 
s opposer 4 la contraction des paupiéres, sans toutefois étre 
trop rigide, et pourra étre enlevé a tout instant par |’opé- 
rateur, rien que par le rapprochement des deux branches 
entre le pouce et l'index, sans l'intermédiaire d’aucune vis de 
pression. Nous nous servons a cet effet soit de l’écarteur de 
Panas, modifié par lui dans ces derniers temps pour répondre 
a ce desideratum, soit de ceiui de A. Terson. Ce dernier, trés 
léger, a l‘avantage de se mouler exactement sur le globe, en 
suit tous les mouvements et peut étre enlevé sans effort a tout 
moment de l’intervention (2). 

L’écrou de la pince fixatrice doit étre assez doux pour ne 
determiner aucune pression au moment ot elle est retirée, et 
les mors seront un peu arrondis a leur extrémité pour éviter 
de déchirer la conjonctive. 


(1) On aura, bien entendu, 4 portée les instruments nécessaires pour l’iridec- 
tomie, un petit crochet-harpon et l'anse de Snellen, des complications pouvant 
se présenter au cours de l'intervention. 

(2) C’est 11 un point d'une importance capitale. Le modéle blépharostat 
importe peu, 4 condition que celui-ci puisse étre enlevé rapidement a tout 
moment de l’opération par le simple rapprochement des branches saisies entre le 
pouce et l'index, et sans qu’on ait besoin de dévisser au préalable l’écrou qui 
maintient les branches écartées. Sinon, l'ceil court grand risque de se vider Ala 
moindre contraction des paupiéres au cours de lopération, avant méme qu'on ait 
pensé dévisser I'éerou. 
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La forme des couteaux varie avec les opérations; le modéle 
adopté par M. Panas nous semble trés pratique et c’est celui 
que nous employons. 

Le kystitome qui n'est, en somme, qu'un trés petit cou- 
teau triangulaire, doit étre piquant et tranchant a la fois 
et sera, comme les couteaux, soigneusement essayé avant 
Yopération sur un petit tambour ad hoc. Enfin, on proscrira 
absolument, par mesure d’antisepsie, l'emploi de deux instru- 
ments (curette et kystitome) montés sur un seul manche, car 
l'extrémité qui ne sert pas peut étre facilement contaminée 
par la main de l’opérateur. 

Opération. — L’wil gauche ayant été anesthésié quelques 
minutes auparavant a l'aide de la cocaine (collyre 4 2 p. 100 
en solution huileuse), le sujet est couché sur la table d’opéra- 
tion située prés d’une fenétre et bien éclairée, et l’opérateur 
se place derriére latéte de ce dernier s'il s‘agit de lil droit, 
ou 4 sa gauche s'il s’agit de l’ceil gauche. La téte du patient 
est recouverte d'une compresse humide stérilisée; l’cil a 
opérer est de nouveau légérement savonné et lavé avec la 
solution de biiodure (1); les bords ciliaires bien essuyés, une 
rondelle mouillée est appliquée sur l'autre wil, et lécarteur 
est mis en place. L’écartement 4 donner varie suivant la 
largeur de la fente palpébrale, le volume et la saillie du globe 
oculaire, la profondeur des culs-de-sac. Il doit étre modéré, 
car la commissure externe, trop fortement tendue, risquerait 
de se déchirer. 


(1) Préparation du malade, — L’opération ne doit étre faite que sur des yeux 
indemnes de cunjonctivite chronique et d’affection des voies lacrymales. De plus, 
laconjonctive normale et le bord ciliaire n’étant jamais aseptiques, les sourcils 
et les paupiéres de lil cataracté seront savonnés et lavés la veille avee la 
solution de biiodure. On fera avec celle-ci une irrigation des culs-de-sac con- 
jonctivaux et, aprés avoir soigneusement nettoyé les bords ciliaires pressés 
légérement entre le pouce et l’index pour en extraire le contenu des glandes 
sébacées, on passe sur ces bords un petit tampon d'ouate stérile trempé dans une 
solution de carbonate de soude d 2 p. 100 ; on essuie avec un coton sec ; puis, on 
enduit ce bord d’une mince couche d’huile biiodurée, et un pansement sec A la 
gaze stérilisée est appliqué, pansement qui ne sera enlevé que le lendemain 
quelques minutes avant l’opération. Celui-ci doit étre intact. La présence de 
séerétion ou de muco-pus A sa surface ou au niveau des bords palpébraux 
devrait faire examinersoigneusement la conjonctive et au besoin méme remettre 
Yopération, si lamuqueuse était un peu injectée. 
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Les culs-de-sac conjonctivaux sont irrigués avec la solution 
de biiodure tiédie au préalable (1), tandis que le malade est 
engagé a regarder successivement et haut, en bas, a droite et 
a gauche, afin de permettre au liquide d‘atteindre les différents 
replis de la muqueuse, en particulier au niveau de la région 
de la caroncule oii l'injection doit porter de préférence. 

Fixation pu GLone. — Puis le globe est fixé 4 laide de la 
pince fixatrice tenue de la main gauche. Le point de fixation 


Fie. 1. — Tenue du couteau. — Opération sur l'ceil droit. 
L’instrument est tenu comme une plume a écrire entre le pouce et |’index, i 
peine serré, et le dos du couteau repose en arriére sur la racine de l’index. 


n'est pas indifférent : d'une mauvaise fixation dépend souvent 
une mauvaise seclion. La conjonctive doit étre saisie a 
Veatrémité nasale du diamétre horizontal dela cornée, tout 
contre le limbe scléro-cornéen, eton prendra avec la muqueuse 
le tissu ¢piscléral sous-jacent afin de rendre la prise plus 
solide. Pour cela les mors de la pince, modérément écarteés, 
dépriment la paroi du globe en faisant saillir la muqueuse 


(1) Il est important de ne pas employer de solutions froides. La chaleur éléve 
le pouvoir antiseptique du liquide et ne détermine pas autant de spasmes de 
Vorbiculaire. Le lavage est par conséquent beaucoup mieux toléré de la part du 
maladeet ne provoque pas chez lui de mouvements de défense qui, dés le début 
de lopération, le rendent indocile et peuvent exposer pour la suite A des contrac- 
tions des paupiéres au cours de l’extraction. 
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dans leur intervalle et sont rapidement rapprochés. Ainsi fixé, 
exactement a l’opposé du point ot le couteau va pénétrer, 
leil garde une immobilité relative pendant la section; au 
contraire, si la conjonctive est prise en tout autre point, l’eil 
roule et n’a aucune fixité (1). 

Puis avec le couteau tenu de la main droite, entre le pouce 
et index, comme une plume a écrire, le tranchant en haut 
et le dos du couteau reposant a la fois sur la racine de l'index 


Fig. 2. — Tenue du couteau, — Opération sur |'ceil gauche. 


en arriere et la gouttiére formée par l’index et le médius en 
avant, les doigts n’étant pas Lrop rapprochés de la lame et 
l'instrument modérément serré atin de ne pas géner le jeu 
du couteau, l’opérateur va faire la section (fig. 1 et 2). 
Comme on le voit dans la figure 4, les deux mains du 
chirurgien doivent étre appuyées afin de ne pas presser sur le 
globe et de donner plus de sireté dans l'exécution de l’acte 


(1) On ne commencera la section qu’aprés s’étre assuré que la fixation est 
solide. Celle-ci, on ne saurait trop le répéter, doit étre faite en dedans du limbe, 
et jamais en bas. Cette fixation en bas est mauvaise et ne trouve son indication 
que si la conjonctive, largement déchirée en dedans aprés une premiére prise 
infructueuse, ne peut plus étre saisie 4 nouveau. 
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opératoire. La main gauche qui maintient la pince fixatrice 
est appuyée sur le front et la joue du cote gauche, tandis que 
la pince elle-méme repose par sa partie moyenne sur le dos de 
la racine du nez sans presser sur le globe. La main droite qui 
tient le couteau prend point d'appui avec le petit doigt sur la 
région malaire droite de lopére. 

PREMIER TEMPS. — SECTION DE LA CORNEE (1). — C'est Ja 
un des points les plus importants et les plus délicats de | inter. 
vention, et on pourrait dire, saus trop exagérer, que l’opéra- 
tion de la cataracte, c’est la section. 

O« doit se faire la section ? Tous les points de la cornée 
ont été successivement proposés: on a méme préconisé la 


Fig, 3. — Schéma de la section, 
La ligne pointillée représente le diamétre horizontal de la cornée. 


section transversale (Kiichler)! Sans entrer dans l’énumeration 
des différents procédés, nous dirons que le lambeau cornéen 
doit avoir une dimension suffisante pour permettre aux cata- 
ractes, méme volumineuses, de sortir sans difficulté ; il doit 
étre taillé de telle mauiére que la coaptation soit parfaite et la 
cicatrisation rapide. 

La section sera faite en haut, car la paupiere superieure, 
tenant lieu de premier pansement, rend la coaptation des 
levres de la plaie plus facile; elle intéressera presque toute 
la moitié supérieure de la cornée (les deux cinquiémes exacte- 
ment, Panas). Le couteau pénétre en dehors, a | millim. envi- 
ron au-dessus du diametre horizontal de la cornée, exactement 


(1) Pour plus de clarté, nous avons subdivisé chacun des temps principaux en 
temps secondaires ; mais nous ferons remarquer que ce sont plutdt des moments 
de Vopération que des temps, proprement parler. IIs n'impliquent aucun arrét 
dans l'exécution de l’'acte opératoire et sont destinés seulement a montrer |’en- 
chainement des mouvements et A en assurer l’exécution parfaite. 
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au niveau du limbe scléro-cornéen, ressort a l’opposé de ce 
diamétre en un point exactement symeétrique, et sectionne 
toute la moitié supérieure de la membrane en cheminant 
entre la sclérotique et la cornée sans empieter ni sur l'une ni 
sur l'autre, de telle maniére que la ligne d’incisiun se confonde 
avec le limbe scléro-cornéen (fig. 3). 

a) Ponction et contre-ponction. — Avec le couteau tenu de 


Fig. 4. — Couteau bien tenu. 


La pointe a pénétré normalement au limbe et ressort dans la chambre anté- 
rieure exactement d ce niveau. 


la main droite, la pointe de ce dernier appliquée tout contre 
le limbe scléro-cornéen, 4 1 millim. environ au-dessus du 
diamétre horizontal et le tranchant en haut, l’opérateur s’ap- 


Fie. 5. — Couteau mal tenu. 


La pointe, aprés avoir pénétré au niveau du limbe, a cheminé obliquement 
entre les lames de la cornée et vient ressortir en a, bien en dedans du point 
de pénétration. au lieu de ressortir cn +. Le résultat est le méme que si le 
couteau avait pénétré directement en avant du limbe, en a, et le lambeau 
sera trop petit. 


préte 4 faire la ponction. Recommandant au malade de bien 
regarder en bas, la pointe est poussée doucement et en retenant 
un peu l’instrument pour éeviter tout ressaut lorsque la pointe, 
ayant perforé la cornée et n’éprouvant plus de résistance, péné- 
trera dans la chambre antérieure. Avant d’achever la ponction, 
cest-’-dire de pénétrer dans la chambre antérieure, assurez- 
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vous que l'instrument ne chemine pas entre les lames de |g 
cornée. C'est que le couteau, au lieu d’étre horizontal, est 
oblique et ne pénétre pas normalement au limbe; le manche 
est plus bas que la pointe et votre main est trop basse, §j 
vous poursuivez l’opération, l’instrument, aprés avoir cheminé 


Fig. 6. — La pointe du couteau est exactement au niveau du limbe en a, 
préte A sortir de la chambre antérieure, et l ceil la voit en a’, environ 1 millim, 
en avant du limbe, 


obliquement entre les lames de la cornée, sortira bien en 
dedans du point de pénétration et vous aurez un lambeau 
défectueux, taillé en pleine cornée et beaucoup trop petit. 
Retirez donc franchement le couteau, 4 condition, bien entendu, 


Fie. 7. — Le couteau, tenu bien horizontalement, va faire la ponction 
exactement au niveau du limbe, 4 1 millim. environ au-dessus du diamétre 
horizontal. 


que la pointe n’ait pas encore pénétré dans la chambre anté- 
rieure, et recommencez la ponction en ayant soin de bien 
relever la main (fig. 4 et 5). 

La ponction faite, poussez lentement |’instrument paralle- 
lement 4 la face antérieure de l'iris sans jamais revenir ea 
arriére, en dirigeant la pointe vers l’extrémité nasale du 
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diametre horizontal de la cornée. Au fur et & mesure qu'elle 
avance, la lame, de plus en plus large, obture le point de 
pénétration et s’oppose 3 la sortie de 'humeur aqueuse. Mais 
si vous faites exécuter au couteau un mouvement de retrait, 
la plaie cornéenne n’étant plus exactement fermée s’en- 
trebiille, l"humeur aqueuse s’échappe, la chambre anté- 
rieure disparait et vous ne pouvez plus achever la section 
sans embrocher liris qui vient se jeter sur le tranchant de 
linstrument. 

Done, poussez le couteau aussi lentement que vous voulez 
vers le point de contre-ponction, mais ne revenez jamais en 
arriére, ceci est de toute importance. 

La contre-ponction doit étre faite, tout comme la ponction, 


Fig. 8. — La pointe du couteau, arrivée 4 1 millim. en avant du limbe, 
va faire la contre-ponction tandis que la pince fixatrice s’abaisse de maniére A 
ne pas géner le jeu du couteau. 


exactement au niveau du limbe, a 1 millim. au-dessus de 
lextrémité nasale du diamétre horizontal de la cornée. Par 
suite de la trés grande réfringence de cette membrane, nous 
voyons la pointe du couteau un peu en avant du point ou elle 
se trouve en réalité, et la figure 8 le montre trés nettement. 
llen résulte que pour sortir au niveau du limbe scléro- 
cornéen, nous devons diriger la pointe 41 millim. environ en 
avantde lui, sinon nous sortirions dans la sclérotique. 

Enfin, avant d’exécuter la contre-ponction, la main gauche 
abaisse la pince fixatrice (fig. 8 et 10) afin de ne pas géner 
la sortie du couteau. 

Ce mouvement d’abaissement de la pince, qui doit marcher 
de pair avec le mouvement du couteau, est difficile 4 acquérir 
au début, alors que |’éleve porte toute son attention sur la 
pointe de la lame et néglige de regarder la pince avec laquelle 
il presse toujours trop fortement sur le globe et souvent 
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déchire la conjonctive. Il est cependant indispensable ; sinon 
la pointe du couteau risque d'étre arrétée, aprés sa sortie, 


tient le couteau, prend point d’appui avee le petit 


(Kil gauche, Premier temps. 
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La pinee, 


Le chirurgien est placé A la gauche du sujet. 
doigt sur ta tempe. 


par l’extrémité des mors de la pince sur laquelle elle viendrait 
buter, et la section serait compromise. 
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Pour résumer cette premiére partie du premier temps, 
nous dirons : « Ponction de la cornée au niveau du limbe 


scléro-cornéen et A 14 millim. 
horizontal de la cornée 
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effectuer la contre-ponction lorsque la pointe est arrivée 


au point opposé, 4 1 millim. en dedans du limbe. » 
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ne jamais revenir en arriére, afin 


d’éviter l'issue de l’humeur aqueuse. 


CoNnDITION ESSENTIELLE 
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b) Section de la cornée. — A l’inverse du précédent, ce 
deuxiéme moment doit étre trés rapide et doit suivre immé- 
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Il faut donc de toute nécessité, pour éviter d’embrocher T'iris, 
franchir le diaphragme irien avant 1'issue de l’humeur aqueuse, 

Pour cela, au moment d’exécuter la contre-ponction, 
abaissez légérement le manche de | instrument et sortez de 
la cornée en poussant Ja pointe en haut et en dedans vers la 
racine du nez. La contre-ponction achevée, le manche 
s’abaisse de plus en plus tandis que la lame franchit l’orifice 
pupillaire et sectionne presque tout le quadrant supéro-interne 
de la cornée. L’humeur aqueuse peut maintenant s’échapper, 
la lame repose sur la face antérieure de l'iris et s’oppose au 
prolapsus de cette membrane (fig. 10, 1] et 13). 

En méme temps, relevant alors la main, sectionnez avec 


Fig.13, — La contre-ponction a été faite ; Fig. 14. — Le manche de l’instrument étant 7 
abaissant le manche du cout et pous- relevé, on a sectionné avec le talon de 
sant en méme temps la pointe en haut et la lame le quadrant supéro-externe et il 
en dedans, l’opérateur sectionne aussitét ne reste plus qu’ terminer lentement la 
presque tout le quadrant supéro-interne section. 


dela cornée, toujours au niveau du limbe. 


le talon de la lame la plus grande partie du quadrant supéro- 
externe. La kératotomie est pour ainsi dire achevée : le cou- 
teau a franchi la zone dangereuse et il ne reste plus qu’a 
terminer la section (fig. 12 et 14). 

Done la section doit étre rapide ; elle suit immédiatement 
la contre-ponction et se fait en deux coups de couteau ou 
plutot en un seul coup : le quadrant supéro-interne de la cornée 
est tranché avec la pointe de la lame et le quadrant supéro- 
externe avec le talon. 

Remarque : Eviter soigneusement tout mouvement de scie, 

Ce mouvement de va-et- vient facilite la sortie de l‘humeur 
aqueuse et géne beaucoup l’opération. La section est moins 
franche, les lévres de la plaie moins bien coaptées et, partant, 
la cicatrisation moins rapide. En outre, il expose davantage 
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au prolapsus de l'iris : plus la section est nette et franche, 
moins sont grandes les chances de prolapsus. 

On comprend maintenant l’importance de ce deuxiéme 
temps et pourquoi la section doit étre rapide et suivre immé- 
diatement la contre-ponction. Voici donc, en réalité, comme il 
faut comprendre la kératotomie : 

Ponciion de la cornée, contre-ponction et section de cette 
membrane, achevement de la section. 

c) Achévement de la section. — Il ne reste plus pour ter- 


—— 
<_ 
Fig. 15. — Schéma de la section montrant les mon- 


rements C@archet du couteau, — 1. Contre-ponc- 1 
tion et section du quadrant supéro-interne avec 

la pointe dela lame. — 2, Section du quadrant 

supéro-externe avec le talon. — 3. Achévement - 
lent de la section. 


uiner le lambeau cornéen qua sectionner le petit pont supé- 
rieur demeuré intact. La section sera achevée tres lentement; 
on sortira ainsi exactement ot l’on veut, sans risquer d’em- 
piéter involontairement sur la cornée ou sur la sclérotique et 
surtout sans déterminer aucun 4-coup, précaution trés impor- 
tante afin d’éviter la sortie brusque du couteau et avec lui le 
prolapsus de liris. 

De plus, cette sortie lente du couteau maintient le globe 
oculaire surpris par le brusque changement de tonus et laisse 
a l'eil et l'opéré le temps de s’habituer a cette nouvelle 
tension. 

DEUXIEME TEMPS. — DiscIssION DE LA CAPSULE. — Déposant 
alors le couteau, l’opérateur va procéder a l’ouverture de la 
capsule a l'aide du L’eil étant toujours main- 


(1) — Le ne doit pas des yeux le champ opé- 
ratoire et détourner la téte pour prendre un instrument, celui-ci fit-il A portée 
de la main. L’ceil est ouvert; c’est maintenant un kyste crevé dont le contenu 
peut facilement s’échapper et dans un pareil mouvement, la main gauche qui 
tient la pince fixatrice pourrait exercer une pression involontaire sur le globe 
et déterminer 1’issue du vitré. L’aide n'a d’autre rdle que de placer dans la 
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tenu par la pince fixatrice et le sujet continuant 4 regarder 
en bas, le kystitome, légérement recourbé 4 angle obtus 
ouvert en avant et tenu de la main droite, est introduit a 
plat entre les lévres de la plaie de maniére a respecter 4 la 
fois la cornée et liris. Puis, l’instrument étant arrivé un 
peu au-dessous du milieu de la pupille, le chirurgien imprime 
& celui-ci un mouvement de rotation en arriére de 90° qui 
améne la pointe du kystitome contre ja capsule. Il fait alors 
a la surface de celle-ci deux ou trois incisions trés superfi- 
cielles, une discission trop profonde pouvant entrainer une 
subluxation de cristallin. Puis,imprimant l’aiguille un nou- 
veau mouvement de rotation de 90°, le kystitome est enlevé 
avec précaution et la discission est achevée (1). 

On ne peut fixer de régle précise au sujet de l’effort 4 
développer pour déchirer la capsule et que seule Il’habitude 
peut donner. On se rappellera que |‘instrument ne doit pas 
presser sur le cristallin et le tranchant ne doit éprouver aucune 
résistance au moment oti il déchire la capsule. Si la petite 
lame est bien tranchante, et c’est 1A une condition essentielle, 
elle incise la cristalloide sans que l’opérateur s’en doule. 

Lors de cataracte supra-mire ou tres molle, aussitt apres 


main méme de l'opérateur les différents instruments dont celui-ci peut avoir 
besoin et d’enlever ceux devenus inutiles ; c’est 14 un réle trés important et sa 
présence est indispensable. 

(1) a) KystTiToMIE av couTrAv. — La kystitomie anticipée faite avec le 
couteau au moment od il traverse la chambre antérieure, selon l’ancien procédé 
de Pellier de Quengsy , doit étre absolument proscrite. Ce procédé, brillant en 
apparence et repris depuis par certains opérateurs, est mauvais : il n’offre aucun 
avantage et peut, en compromettant la section, compromettre l’opération. D'au- 
tant plus qu'il favorise l'issue du vitré, la cristalloide étant ouverte alors que 
la section n'est pas achevée et que le couteau exerce encore sur |'cil une cer- 
taine pression. Le seul mérite qu’on lui reconnaissait autrefois, n'introduire dans 
lceil qu'un seul instrument au lieu de deux, n’a aujourd’hui aucune valeur avec 
lasepsie instrumentale et l’anesthésie parfaite que nous obtenons. 

b) ARRACHEMENT DE LA CAPSULE AVEC LA PINCE KYSTITOME. — Certains 
opérateurs emploient de préférence la pince kystitome au lieu du kystitome pour 
ouvrir la capsule. Celle-ci, munie 4 son extrémité de dents trés fines et dirigées 
en arriére, pince la capsule et en arrache un lambeau. 

Le procédé ne peut étre érigé en principe ; s'il diminue les chances de cata- 
ractes secondaires, il expose davantage A lasubluxation du cristallin et 4 la perte 
du vitré. Il sera réservé seulement aux cataractes capsulaires (Daviel) ou incom- 
plétes et doit toujours étre précédé de liridectomie, sinon on risque de pincer 
Virisen méme temps que la capsule. 
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la discission, les couches périphériques du cristallin s’échap- 
pent et remplissent la chambre antérieure, ne laissant aucun 
doute sur la réalité de la discission. Lors de cataracte dure, 
au contraire, celle-ci peut passer inapercue et rien ne prouve 
a lopérateur que la cristalloide a été intéressée. D’autant 
plus que cest surtout en pareil cas qu'il est nécessaire de 
faire une discission trés superticielle, une discission trop 
profonde pouvant exposer a la subluxation de la lentille. 

On se rappellera donc que le fait seul d’avoir promené le kys- 
titome sur la cristalloide, le tranchant en arriére, suffit pour 
ouvrir celle-ci sans qu’il soit besoin d’exercer aucune pression. 
L'instrument sera donc retiré aussitét et ce qu’au moment 
del’extraction, si le cristallin ne sort pas, qu'on pourra s’assu- 
rer, par une nouvelle discission, que celle-ci a été bien faite. 

TROISIEME TEMPS. — EXTRACTION DU CRISTALLIN. — I] faut 
maintenant ou enlever la pince fixatrice, ou Ja contier 4 un 
aide quila maintiendra dans la méme situation. Cette derniére 
méthode a l’avantage d’assurer la fixation de l’@il et la 
direction du regard en bas, mais elle exige un aide expéri- 
menté et le changement de main peut déterminer une pression 
sur le globe et lissue du vitré. De plus, la pince, par sa 
seule présence, constitue un danger, car l’eil est maintenant 
ouvert et la moindre résistance de la part du sujet peut 
entrainer l’écoulement de l’‘humeur vitrée. Mieux vaut donc 
enlever completement la pince en ayant soin de ne pas presser 
sur le globe et de ne déterminer aucune secousse. 

D’ailleurs on ne peut établir ici de régle fixe et tout dépend 
de la docilité plus ou moins grande du malade. Habituel- 
lement, lorsque l’opération se poursuit sans complications et 
si le sujet est tranquille, nous enlevons la pince 4 la fin da 
deuxieéme temps, de méme que nous enlevons le blépharostat 
ala fin du troisiéme, lorsque extraction est terminée. Mais 
comme pour l’écarteur qui doit pouvoir étre enlevé a tout 
instant, le chirurgien doit toujours étre prét a enlever la 
pince fixatrice, ces deux instruments pouvant favoriser l’issue 
du vitré si le sujet est indocile. 

Comme on peut le voir dans les figures précédentes, le 
pouce de la main gauche qui tient la pince repose sur le verrou 
de celle-ci. A Toccasion du moindre effort de la part du 
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malade et si on a des raisons de craindre une contraction 
violente des paupiéres, une simple pression du pouce a ce niveau 
suffit 4 ouvrir les mors de la pince et 4 enlever l'instrument. 

C’est la une condition essentielle. L’écrou de la pince ne 
sera pas trop résistant, obéissant bien a la pression du doigt, 
et la conjonctive une fois saisie, l‘opérateur s’assurera, avant 
de commencer l’opération. que le pouce est bien placé et que 
l'instrument peut étre enlevé facilement (1). 

Puis, recommandant au malade de regarder en bas et de 
respirer naturellement, la bouche ouverte, afin d’éviter tout 
effort, l’opérateur, avec la spatule tenue de la main droite et 
appliquée @ plat sur le tiers inférieur de la cornée, exécute 
de petites pressions douces dirigées de bas en haut 4 la sur- 
face dela membrane, tandis qu’avec la curette tenue de la 
main gauche il déprime légerement la levre supérieure de la 
plaie. Celle-ci s’entre-baille; le cristallin exécute un mou- 
vement de bascule de haut en bas et d’arriére en avant, 
franchit le diaphragme irien, passe dans la chambre 
antérieure et s’échappe au dehors ; l’extraction est terminée. 

Lorsque la cataracte est molle, aprés la sortie du noyau le 
champ pupillaire et la chambre antérieure restent obstrués 
par les masses molles opacifi¢es. Celles-ci seront extraites 
comme précédemment par de petites pressions douces de la 
spatule sur la partie inférieure de la cornée, et si cette 
mancuvre ne suffisait pas, on irait les chercher avec la 
curette mousse introduite au besoin 4 plusieurs reprises dans 
la chambre antérieure jusqu’a ce que ce que le champ pupillaire 
soit complétement pur. 

On agira avec une prudence extréme et l’instrument ne 
doit pas séjourner dans la plaie, car un mouvement involon- 
taire de la part du malade peut occasionner la perte du vitré. 
La curette, avant d’étre introduite de nouveau, est débar- 
rassée des masses molles qu’elle a pu ramener en la frottant 


(1) Si la pince avait été enlevée avant la discission, le malade serait engagé 
a regarder en bas et celle-ci serait faite comme précédemment. On ticherait alors 
daller vite et de ne pas laisser l’instrument séjourner longtemps dans l’intérieur 
de l’eil, afin d’éviter une discission trop profonde ou la blessure des parties 
voisines si le sujet venait a relever le globe A ce moment. Si l’écarteur a di 
aussi @lre enlevé, on souléverait la paupiére supérieure avec l’'index gauche, 
suivant la technique indiquée plus bas, 
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sur l’extrémité d’un petit tampon de coton fusiforme présenté 
par un aide. Cette maneuvre, indispensable lors de cataractes 


|] 


i! 


Fic. 16. — Opération de cataracte. (Kil gauche. Deuxiéme temps. Discission. 


Le kystitome est introduit A plat entre les lévres de la plaie tandis que le 
malade est engagé 4 respirer doucement, sans effort, la bouche ouverte, afin 
Wéviter toute contraction. La main droite, qui tient le kystitome, est appuyée 
sur le front du sujet tandis quela main gauche maintient le globe avec la pince 
fixatrice. La pince fixatrice repose sur la racine du nez sans presser le globe. 


molles, doit étre particuliérement surveillée. Elle ne serait 
faite que si les tampons sont parfaitement aseptiques et si le 
chirurgien est sir de son aide, car elle peut ¢tre une source 
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d’infection. Dans le cas contraire, il est préférable d’avoir plu- 


QOS 


Har 


Fie. 17. — Opération de cataracte. (Eil gauche. Troisiéme temps, 
Extraction. 

La main gauche, prenant point d’appui sur la région malaire du sujet, presse 
légérementavec laspatule appuyée a plat sur le tiers inférieur dela cornée, de ma- 
niére a entre-biiiller les lévres de la plaie, tandis que la main droite appuyée 
sur le front déprime avec la curette mousse la lévre supérieure de incision. 


sieurs curettes 4 sa disposition et d’introduire chaque fois une 
curette vierge n’ayant pas encore servi. 
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L’operation est maintenant terminée. Le chirurgien enléve 
’écarteur avec précaution en rapprochant les branches de 
celui-ci et enlestirant 4 lui afin de ne pas presser sur le 
globe (1). Puis, recommandant au malade de fermer les pau- 
pieres sans les serrer et comme s'il voulait s’endormir, il 
applique aussitot sur l’oeil opéré une rondelle de coton mouillée 
quil maintient par une trés faible pression digitale contre 
l'angle interne des paupiéres afin d’assurer la fermeture de 
celles-ci. Au bout de quelques secondes, aprés avoir enlevé la 
petite rondelle, il exécute 4 travers la paupiére supérieure un 
trés leger massage du globe oculaire afin de bien réduire la 
membrane irienne. Soulevant ensuite légérement la paupiéere 
avec l'index dela main gauche, il s’assure que la réduction est 
bien faite et dans le cas contraire, avec la spatule introduite 
entre les levres de la plaie, il déplisse la membiane irienne et 
répete au besoin une deuxiéme fois cette petite manceuvre 
jusqu’a ce que la pupille ait repris sa forme ronde. Ici encore 
il est important, si on veut écarter toute chance d’infection, 
de ne pas employer Ja spatule qui a servi pour |'extraction au 
moment du troisiéme temps, car elle a pu étrecontaminée au 
contact de la cornée. Cetle réduction de l’iris est trés impor- 
tante et ne doit jamais étre négligée toutes les fois que la 
pupille n’a pas repris d’elle-méme sa forme habituelle. 

REMARQUE. — Nous n’enlevons l’écarteur, on le voit, qu'une 
fois ’opération terminée et cette méthode permet un nettoyage 
plus parfait de la chambre antérieure. On pourrait lui repro- 
cher d’exposer davantage a la perte du vitré ; aussi ne doit-on 
pas l’ériger en régle absolue. Toutes les fois que pour une 
raison quelconque on peut craindre la perte de ce dernier 
indocilité du sujet, entre-bdillement des levres de la plaie 
sous influence de petites contractions de Uorbiculaire, 
légere hy pertonie de l'ceil, etc.) ; toutes les fois, en un mot, que 


(1) La suture de la cornée aprés l'extraction faite par Williams (1867) et 
reprise par S. de Mendoza et Kalt, est inutile ; elle ne prévient pas l’encla- 
vement et n’a aucune action sur la cicatrisation. La seule prophylaxie de l’en- 
clavement, en dehors de l'iridectomie, réside dans l’exécution rapide de la section 
qui doit étre nette et franche ; le prolapsus est trés rare avec une bonne section. 

Comme la suture, le lavage de la chambre antérieure est inutile et dangereux 
en ce sens qu'il allonge l’opération et expose dla perte du vitré, outre qu'il 
retarde la cicatrisation en altérant les éléments. 
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le malade ne présente pas une docilité parfaite, on devra, 
aussitdt la discission et quelquefois méme avant ce deuxiéme 
temps, enlever le blépharostat et la pince fixatrice. 
Recommandant alors au malade de regarder en bas, index 
de la main gauche souléve doucement la paupiére supérieure 


Fig, 18. — Opération de cataracte. (Kil droit. Troisitme temps. Extraction du 

cristallin sans blépharostat. 

L’opérateur se place A droite de la téte du sujet. Tandis que le pouce gauche 
souléve doucement la paupiére supérieure sans presser sur le globe, le pouce 
droit, appliqué le long de la paupiére inférieure qu'il déprime, appuie lége- 
rement sur la moitié inférieure de la cornée de maniére 4d entre-biiller les 
lévres de la plaie et expulser les masses opacifiées, 


sans exercer sur elle aucune pression et, surtout, sans 
chercher a lutter contre les contractions de l'orbiculaire, 
tandis qu’avec le kystitome tenu de la main droite on pra- 
tique la discission si celle-ci n'a pu étre faite. Souvent aussi, 
chez les malades indociles, on est obligé de faire l'iridectomie 
dans ces conditions : tandis que l’index gauche reléve dou- 
cement la paupiére, l'iris est saisi avec la pince tenue de la 
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main droite et l’excision de la membrane faite par l’assistant 
(voy. Extraction combinée). 

EXTRACTION SANS BLEPHAROSTAT. — Voici la technique a 
suivre pour procéder a l’extraction lorsque le blépharostat a 
été enlevé avant le troisieme temps. Le malade est invité a 
regarder en bas et l’opérateur, se déplacant vers la droite du 
malade s’il s’agit de l’eil droit, souléve la paupiére supérieure 
avec le pouce gauche appliqué parallélement au bord libre 
sans presser du tout sur le globe, de maniére a permettre a 
la paupiére de glisser au-dessous de lui s’il se produit une 
contraction de l’orbiculaire. Puis, avec le pouce droit appliqué 
de méme sur la paupiére inférieure parallélement au bord 
libre, il déprime légerement celle-ci de maniére 4 entr’ouvrir 
les levres de la plaie cornéenne et 4 donner issue au cristallin 
qui s‘échappe trés aisément. Si des masses cristalliniennes 
restent retenues dans le champ pupillaire,elles sont extraites 
par le méme procédé ou, au besoin, avec la curette mousse 
introduite entre les lévres de la plaie, tandis que l’index 
gauche souléve la paupiére (fig. 18). 

Mais le plus souvent, si on déprime doucement avec la pau- 
piére toute la moitié inférieure de la cornée en commencant 
tout a fait a la partie inférieure du limbe et en remontant de 
bas en haut, on arrive, en s’y prenant a plusieurs reprises, 4 
ramener toutes les masses, méme celles qui peuvent étre 
retenues tout a fait 4 la partie inférieure du sac capsulaire. 
Cette manceuvre peut favoriser l’infection, la lévre ciliaire de la 
paupiére étant quelquefois en contact avec la membrane irienne 
herniée entre les lévres de la plaie; mais il est souvent nécessaire 
d'y recourir et le danger d’infection sera d’autant moindre que 
le nettoyage qui précede l’opération aura été bien fait. 

En se conformant a cette regle, et 4 condition d’enlever |’écar- 
teur aussit6t aprés la discission ou méme apres la section toutes 
les fois que le malade ne présente pas une docilité absolue, on 
n aura jamais a se reprocher une perte accidentelle de vitré (1). 


(1) C'est pourquoi nous rejetons absolument la pratique de certains opérateurs 
consistant 4 opérer sans blépharostat. Celui-ci, comme la fixation du globe 
assure la régularité et la parfaite exécution de la section et ne fait courir A l'ceil 
aucun danger pendant le premier temps de l’opération. Le chirurgien, s’ille juge 
nécessaire et afin d’opérer en toute sécurité, peut l'enlever aprés le deuxidme 
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L’extraction terminée et la pupille ayant repris une forme 
bien ronde, la paupiére supérieure de l'ceil opéré est légére. 
ment soulevée avec l'index gauche et une goutte d’ésérine ep 
solution huileuse a 2 p. 100 est instillée. La solution huileuse 
est ici de beaucoup préférable, parce quelle nedétermine aucup 
spasme, al’inverse de la solution aqueuse, et l’ésérine huileusge, 
a supposer que le myotique agisse en l’absence de chambre anté. 
rieure, aura une action plus efficace et plus prolongée. Les 
chances d’enclavement seront donc moindres, la pupille étant 
maintenue plus longtemps sous l’influence de l’ésérine 1), 

Un pansement binoculaire, composé d’une ou de deux ron- 
delles de gaze stérilisée et de plusieurs rondelles d’ouate 
hydrophile reliées par une petite plaquette de coton passant 4 
cheval sur le dos du nez, est appliqué modérément serré 
tandis qu'un aide soutient la téte du malade en |l’engageant 
a bien l’appuyer sur la main qui la soutient (2). Puis celui-ci 
est descendu de la table d’opération sans faire aucun effort 
et regagne son lit, transporté sur un brancard ou méme a 
pied, conduit alors par l’opérateur qui, le prenant par les deux 
mains, ledirige en marchant lui-méme a reculons. 


§ 2. — EXTRACTION COMBINEE 


L’opération précédente laissant intacte la membrane irienne, 
la pupille reste ronde et conserve sa contractilité. Une fois 


ou méme aprés le premier temps. Dans ces conditions, c'est se priver voloataire- 
ment d’une garantie de succés et compliquer inutilement l’opération que de ne 
pas l’employer, 4 condition, on ne saurait trop le répéter, de se servir d'un 
écarteur trés souple, n’étant maintenu en place par aucune vis de pression et 
pouvant étre enlevé 4 tout moment de l’opération par le simple rapprochement 
des branches de ‘instrument. 

(1) Ceci est peut-étre théorique et il n’est pas certain que le myotique agisse 
tant que la chambre antérieure n'est pas reformée; il n’en est pas moins vrai 
que nous observons trés rarement l’enclavement chez nos opérés. Peut-étreest-ce 
dai seulement a la section rapide et franche que nous préconisons : i] nous 
semble néanmoins utile d'instiller le myotique aussitét Vopération. Celui-ci, 
s'il ne prévient pas l’enclavement, n’a aucune influence facheuse. On pourrait 
méme, se fondant sur la synergie d'action des deux rétlexes pupillaires, instiller 
aussi l’ésérine dans I'ceil non opéré, mais ce myotique détermine quelquefois des 
douleurs dues aux contractions du muscle ciliaire et pourrait ainsi nuire au repos 
de lopéré, 

(2) On ne saurait trop recommander au sujet de laisser aller naturellement a 
téte en arriére sur la main qui la souléve. Celui-ci a tendance a la maintenir de 
lui-méme et cet effort peut amener la contraction du muscle orbiculaire. 
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la cicatrisation achevée, un cil exercé ne peut reconnaitre 
l'aphakie qu’ la profondeur plus grande de la chambre anté- 
rieure, au tremblement de l’iris qui n'est plus soutenu par la 
lentille et a une légére strie blanche cicatricielle 
a peine visible au niveau du point ot a porté la section. 

Le résultat optique et esthétique est donc parfait et ilsemble 
que ce procédé doive remplacer tous les autres. 

Mais, pendant les premiers jours aprés l’opération, alors 
que les levres de la plaie sont seulement coaptées et non encore 
cicatrisées, la membrane irienne peut, sous l’influence de causes 
encore mal déterminées, venir se prolaber au niveau de la sec- 
tion et senclaver entre les levres de la plaie. Cet enclave- 
ment, dont les conséquences seront d’autant plus désas- 


Fic. 19. — Iridectomie au cours de l’extraction. 


Le colobome n'atteint pas tout A fait la racine de liris et 
Yopération se réduit a une petite sphinctérectomie ver- 
ticale. La ligne noire supérieure représente le tracé de 
la section faite 4 la pique, lorsque liridectomie est seu- 
lement préparatoire A l’opération de cataracte. 


treuses quil est plus accentue (astigmatisme considérable, 
douleurs ciliaires, retraction de la pupille attirée entre les 
levres de la plaie ou méme suppression totale de celle-ci, infec- 
tion, etc.), doit étre évilé par tous les moyens. Le plus sir 
reside dans l’exécution reguliére des differents temps de l’opé- 
ration et surtout dans la section franche et rapide du lambeau ; 
ou ne saurait trop insister sur ce point. Mais il ne suffit pas 
toujours et ilest alors nécessaire d’'avoir recours 4l’extraction 
combinée qui a précisément pour but d’éviter l’enclavement. 

Manuel opératoire. — L’opéeration 2st sensiblement iden- 
tique 4 la precedente : elle n’en différe que par l’adjonction 
d'un tenps nouveau, liridectomie, qui doit suivre immédia- 
tement le premier temps. 

La section ayant été faite comme précédemment, le chirur- 
gien maintient le globe avec la pince fixatrice tandis que l'aide, 
apres l'avoir débarrassé du couteau, lui place dans la main 
droite la pince courbe a iris. Celle-ci est introduite fermée, la 
concavité en avant, entre les lévres de la plaie jusque prés du 
bord pupillaire; puis les mors de la pince sont entr’ouverts, 
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dépriment légérement la membrane irienne, la saisissent et 
l’attirentau dehors. L’aide avec la pince-ciseaux de de Wecker, 
tenue verticalement, les braaches perpendiculaires 4 la ligne 
d’ incision, sectionne l’iris au ras de la cornée avec le talon de 
lVinstru:vent, aussitét que la membrane apparait entre les lévres 
de la plaie (1). 

Il n'est pas nécessaire de faire une large iridectomie, une 
section d’étendue moyenne est suffisante pour protéger de len. 
clavement et le colobome ne doit pas atteindre tout a fait la 
racine de l'iris (fig. 19). De par le siége de la section il est 
nécessairement placé en haut, et c'est encore une raison pour 
faire la section de la cornée en haut. On peut toujours en 
effet étre amené 4 faire l’iridectomie au cours de l’opération 
de cataracte et le colobome placé en bas entrainerait de 
l'éeblouissement et une géne considérable de la visioa. 

L’iridectomie est suivie du troisieme temps (discission de 
la capsule) et du quatriéme (extraction) qui s’exécutent ici 
comme tout a l’heure. 

On le voit, l’extraction combinée ne differe pas de la précé- 
dente et comprend seulement un temps de plus : premier 
temps, section ; deuxiéme temps, iridectomie; troisiéme temps, 
discission; quatriéme temps, extraction. 

L’extraction terminée, on réduira trés exactement les coins 
du colobome avec la spatule, les angles de la bréche irienne 
ayant tendance a s’enclaver entre les lévres de la plaie. Puis 
l’ésériuve est instillée et un pansement binoculaire est appliqué 
comme précédemment. 

Indications et résultats. — L'iridectomie ayant pour but de 
restreindre au minimum les chances d’enclavement apres I’ex- 
traction par | excision d’un fragment de la membrane irienne 
au niveau de la plaie, doit étre faite toutes les fois qu’on a des 
raisons de craindre cet enclavement (2). 


(1) Nous avons briévement résumé ici la technique de l’iridectomie : nous 
renvoyons aux opérations sur l’iris pour la description du manuel opératoire et 
des précautions 4 prendre pour donner au colobome exactement la grandeur 
voulue, 

(2) L’iridectomie doit suivre la section. Cependant, lors de complications se 
présentant au cours de l’opération (section trop petite, rigidité de l’iris, subluxa- 
tion du cristallin, prolapsus irien, etc.), on peut étre amené a faire liridecto- 
mie aprés la discission ou méme au cours de l’extraction. On agira alors avec 
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Ceci ne veut pas dire qu'on doive y recourir systématique- 
ment dans tous les cas : la mutilation de l’iris qui en résulte, 
hémorrhagie qui l’accompagne, le retard apporté a l'exécu- 
tion de l'opération par l’adjonction d’un temps nouveau, enfin 
l'accolement et l’enclavement des angles de la bréche irienne 
entre les lévres de la plaie, l‘enclavement capsulaire qui peut 
survenir ensuite et qui se rencontre beaucoup plus fréquem- 
ment avec l’extraction combinée, font qu'on ne peut généra- 
liser l’opération (1). 

On ne peut établir de limites précises ni de formule mathé- 
matique. L’extraction simple demeure, croyons-nous, l’opé- 
ration de choix, Vopération idéale, et l’extraction combinée 
lopération d’exception. Mais l'exception sera ici trés fré- 
quente : ’iridectomie sera faite toutes les fois que la cataracte 
n'est pas tout 4 fait normale et présente une complication quel- 
conque soit du de l’wil lui-méme (synéchies postérieures, 
cataractes traumatiques, myopiques, subluxation du cris- 
tallin, hypertonie, etc... Voy. Complications de ]’opération et 
Cataractes compliquées), soit du coté du malade (affection 
broncho-pulmonaire, nervosité et indocilitée trés grandes, sujets 
igés supportant difficilement le séjour au lit, spasme de l’or- 
biculaire au cours de l’opération, etc...). 

Liridectomie, malgré tous ses inconvénients, constitue en 
quelque sorte une mesure de prudence, une soupape de stireté, 


une prudence extréme, car l'ceil, largement ouvert, risque de se vider 4 l'occasion 
du moindre effort. La pince fixatrice sera enlevée, l’écarteur aussi le plus souvent : 
la paupiére étant légérement soulevée avec l’index gauche, la pince 4 iris est in- 
troduite comme tout 4 heure et saisit la membrane qui est sectionnée par l’aide 
avec la pince-ciseaux. Pendant tout ce temps, le malade est rassuré et engagé d 
bien respirer sans faire aucun effort et en ouvrant bien la bouche. 

(1) L’enclavement des angles du colobome est trés fréquent aprés l'iridectomie 
pour ne pas dire constant. On le trouverait toujours, croyons-nous, 8i on pouvait 
examiner anatomiquement tous les yeux iridectomisés. Cet enclavement irien, 
joint 4 Venclavement capsulaire qui l’accompagne souvent, constitue dans la 
suite une menace de glaucome. Celui-ci est, en effet, bien plus fréquent sur les 
yeux iridectomisés que sur ceux ayant subi l'extraction simple. 

Un autre inconvénient réside dans I’hémorrhagie qui suit la section de l'iris- 
On peut, il est vrai, aprés l’extraction donner issue au sang amassé dans la cham- 
bre antérieure qui d’ailleurs se résorbe. Mais celui-ci s’infiltre entre les deux 
feuillets capsulaires od il peut rester retenu et former lA des exsudats fibri- 
noides qui plus tard s’organisent et concourent a l’opacification de la capsule. 
Nous l'avons observé dans un cas ov le sang, incomplétement résorbé, forma avec 
la capsule une cataracte secondaire épaisse qu'il fallut extraire plus tard. 
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et quand on songe qu’un enclavement irien peut compro- 
mettre l’opération la mieux conduite, mieux vaut faire une 
iridectomie inutile que de courir le risque d’une telle compli- 
cation. Elle sera donc pratiquée de propos délibéré dans tous 
les cas ott l’on peut craindre l’enclavement, en particulier chez 
les malades indociles. Le pansement préparatoire appliqué la 
veille nous renseigne déja sur ce point, suivant que nous le 
trouvons en place ou plus ou moins dérangé. Le lavage des 
culs-de-sac conjonctivaux nous montrera si | 'individu contracte 
violemment les paupiéres au moment de l’irrigation; certains 
sujetsclignent a tout instant et a peinel’écarteur est-il en place 
qu’on voit se dessiner sur le front des rides multiples. Op 
n'hésitera pas dans tous ces cas,en particulier chez les malades 
a front plissé, a faire Viridectomie. Enfin, lors de cata- 
ractes molles, l’excision de l'iris peut permettre un nettoyage 
plus complet du champ pupillaire. 

Il faut y ajouter les cataractes capsulo-lenticulaires. II est 
de notion courante quel’épaississement de la capsule est une 
indication suffisante pour recourir 4 l’extraction combinée, 
mais celui-ci peut passer inapercu et n’apparaitre qu’aprés 
lextraction des masses molles. La capsule serait alors enlevée 
avec la petite pince 4 iris, mais cette extraction doit toujours 
étre precédée de Viridectomie. Celle-ci est particuli¢rement 
difficilesur un cil ouvert et susceptible de se vider a l’occasion 
du moindre effort ; elle doit toujours étre faite néanmoins si on 
veut prévenir l’enclavement qui est la régle en pareil cas (1). 

Pour nous résumer, nous dirons : |’extraction simple demeure 
la régle, a condition d’y ajouter liridectomie toutes les fois 
que les circonstances l’exigent, svit aussitot apres le premier 
temps, soit 4 la fin de l’opération, suivant les complications 
qui peuvent se presenter et souvent aussi suivant l’impression 
du moment. 


(1) F. Terrien. Sur une indication ti de lextraction combinée. 
Archives d’ophtalm., avril 1901, 
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|. — Zeitschrift far Augenheilkunde. Bd III-1V, 1900 (suite). 
Analysé par le Dt H. Coppez (Bruxelles). 


P. Knapp. — Sur la guérison des blessures du cristallin chez 
la grenouille (1). 


Sacus. — Sur les relations entre les mouvements des yeux et 
ceux ce la téte. 


Nous devons nous borner a indiquer les différentes matiéres 
traitées par l’auteur, cet article ne se prétant pas a l'analyse : 

lo Mouvements concordants des yeux et de la téte; dissociation 
de ces mouvements par cause optique réflexe; 

2° Mouvements antagonistes ou compensateurs des yeux et de 
la téte ; 

3° Réle de la sensibilité profonde de |'cil; ses relations avec 
l'asthénopie ; 

4° Mouvements des yeux indépendants du labyrinthe ; 

5° Influence des mouvements compensateurs sur la localisation ; 

6° Cause de l'inclinaison de la téte vers l’épaule ; 

7° Influence d’une position et d’une mobilité anormales des yeux 
sur le mainotien de la téte. 


Koster. — Recherches sur l’élat des muscles de la paupiére 
supérieure dans le ptosis congénital. 


Si Pon instille & plusieurs reprises une solution de cocaine & 
5 p. 100 dans le sac conjonctival d’un sujet atteint de ptosis on voit, 
dans la majorité des cas, la paupiére supérieure se relever quelque 
peu et la paupiére inférieure se rétracter, d’ot élargissement marqué 
dela fente palpébrale. Ce phénoméne dépend de la contraction des 
muscles tarsaux de Miller. On peut en déduire quelques remarques 
au sujet du ptosis congénital. 

le Si l’élargissement de la fente palpébrale est considérable 
(Koster a vu la fente passer de 2 4 6 millim.), il faut admettre 
que le muscle releveur de la paupiére existe, mais paralysé ou 
atrophié. Le muscle tarsal de Miiller s'insérant a la partie inférieure 
du tendon du releveur, si celui-ci fait défaut, le muscle tarsal n’a 


(l) Voir Archives d’ophtalmologie, décembre 1900. 


D’ORHT. — JUIN 1901. 
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plus de point d’appui et ne peut relever la paupiére sous l'influence 
de la cocaine. La cocaine nous révéle donc l’absence ou la présence 
du releveur. Si le releveur est présent, on peut recourir aux 
méthodes de raccourcissement ou de reculement du tendon ; s’il est 
absent, il ne reste d’autre ressource que de relier la paupiére ay 
muscle froutal. 

La cocaine agit toujours dans le ptosis acquis, sauf s'il s’y ajoute 
une paralysie du grand sympathique. 

2° Les muscles tarsaux échappent a l’action de la volonté. La 
structure lisse de ces muscles ne perme} pas de les exclure a 
priori des muscles volontaires, le muscle accommodateur, qui est 
lisse, étant parfaitement soumis a l’action de la volonté. 

3° La fente palpébrale qui persiste toujours quelque peu dans les 
cas de ptosis congénital, ne dépend pas d'un affaissement de la 
paupiére inférieure, mais d'un Jéger tonus du muscle tarsal de Miller. 

Il serait intéressant de savoir si la frayeur ou une émotion quel- 
conque, en agissant sur le sympathique, pourrait clargir la fente 
palpébrale chez les ptosiques. 

La cocaine ne peut s’employer que comme moyen de diagnostic et 
non comme mode de traitement. 


L. Bacu. — Paralysie symétrique des muscles oculaires. 
Contribution a la localisation des noyaux de l’oculo-moteur. 
L’auteur a observé un homme de 42 ans, atteint de paralysie des 

deux droits supérieurs et des deux obliques supérieurs. II trace a ce 

propos le schéma de la répartition des noyaux de l’oculo-moteur 
chez l'homme, et il fait remarquer que cette répartition se rapproche 
plus de celle du lapin et du chat que du singe. 


Kuunt. — Sur la valeur de la suture cornéenne. 
Kuhnt se trouve bien de la suture cornéenne dans certains cas 
dextraction du cristallin ot l’entre-bdillement de la plaie est a 


craindre. 
La suture se fait au moyen de deux fils placés 4 3 millim. l'un de 


l'autre dans le tiers moyen de la plaie. Il recommande aussi beau- 
coup l’affermissement de la plaie au mvyen d’un pont de conjunctive 
tendu et fixé au-devant de cette derniére. 

Il conseille également d’avoir recours 4 cette suture dans certains 
cas de traumatismes ot la cornée est déchiquetée. On excise les 


débris de maniére a obtenir une plaie nette et on suture. 


Kuunt. — Restauration d’une paupiére supérieure enlevée 
par morsure, au moyen de la paupiére inférieure, avec 
transplantation de morceaux de peau non pédiculés. 

Le titre seul suffit pour expliquer le cas. L’auteur fait remarquer 
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que le transport de la partie tarsale d’une paupiére a l’autre ne 
rencontre aucune difficulté pratique. 

Dans l’observation de Kuhnt, la cornée atteinte de xérosis lago- 
phtalmique s‘était considérablement éclaircie sous la paupiére infé- 
rieure tendue et suturée aux débris de la paupiére supérieure. 


Scufure. - Illusions optiques géométriques. 


Perens. — Tuberculose et ophtalmie sympathique. 


L'auteur rapporte observation d’une femme de 28 ans, atteiute six 
ans auparavant d'irido-choroidite & gauche avec exsudation séro- 
plastique. Il lui fit une transfixion de l'iris 4 cause d'une séclusion 
totale de la pupille. L'il était hypotone. 

Trois mois aprés lopération, iritis séreuse a droite, bient6t compli- 
quée de troubles du corps vitré et de névrite optique. Aprés quelques 
alternatives d’amélioration et d’aggravation, l'affection prit une 
allure inquiétante : dépdts abondants a la face postérieure de l'iris, 
pseudo-hypopyon, granulomes, enfin infiltration parenchymateuse 
de la cornée. 

L'auteur, éliminant le rhumatisme, la goutte et la syphilis comme 
facteurs étiologiques de cette affection, recherche si l’entreprise 
dusecond ceil trois mois aprés l’intervention opératoire sur le premier 
ne serait pas d'origine sympathique. I! rejette cette hypothése et 
finit par conclure 4 la tuberculose. I! fait remarquer que d’aprés une 
statistique qu'il a établie avee Witzel sur 10,000 blessés, il y en a au 
moins 500 ot la blessure se complique de tuberculose locale. Il n’y 
aurait done rien d’étonnant 4 ce que le globe oculaire traumatisé 
pat également devenir le siége d’un processus tuberculeux. 

Lirritation sympathique du second ceil joue le réle d'un trauma- 
tisme permanent et cet ceil pourra aisément se tuberculiser. En 
résumé, d’aprés Peters, certains cas d'irido-choroidite considérés 
actuellementcomme d'origine sympathique sont peut-étre simplement 
tuberculeux. 

[Sans vouloir discuter les conclusions de !’auteur qui paraissent 
ingénieuses, nous ferons cependant remarquer que rien dans son 
observation ne plaide en faveur de la tuberculose. Le sujet atteint 
navait aucun antécédent tuberculeux, ni personnel ni héréditaire. 
La névrite optique n'est pas une lésion tuberculeuse classique. Il 
semble bien plus rationnel de rattacher le cas A une intoxication 
endogéne, probablement d'origine utérine; l'affection s'aggravait 
ailleurs & chaque période menstruelle.} 


A. Scuorr. — Contribution statistique 4 l'importance clinique 
des troubles oculaires dans les affections intra-craniennes. 


Le travail de Schott, inspiré par Uhthoff, a porté sur 190 cas d’afeec- 
tions intra-craniennes. Il serait trop long de reproduire les chiffres 
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de l'auteur. Quelques conclusions intéressantes sont cependanta 
mentionner. 

Les affections intra-craniennes les plus fréquentes, pour lesquelles 
les malades se rendent dans les cliniques ophtalmologiques, sont, par 
ordre de fréquence, la tumeur cérébrale et la syphilis cérébrale, 
L'abcés, qui dépend le plus souvent d'une otite moyenne purglenie, 
se rencontre surtout dans les cliniques otologiques, et le tubercule 
solitaire dans les cliniques de pédiatrie. 

L’auteur ne considére comme papilles de stase contirmées que 
celles ayant au moins 2/3 millim. de hauteur. Avec cette restriction, 
il ne trouve la papille de stase que dans 72,5 p. 100 des cas de 
tumeurs cérébrales. — Si le diagnostic hésite entre tumeur et 
syphilis, l'unilatéralité de la papille de stase plaide pour la syphilis. 


Epa. BLaauw.— Un cas de ptosis consécutif a une otite chro- 


nique du cété oppose. 

Homme de 64 ans, atteint de ptosis récent et d’otorrhée fétide 
depuis 40 ans. Le traitement de l’otorrhée amena une amélioration 
marquée, puis une guérison définitive du ptosis. 

{ll semble n’y avoir la yu’une simple coincidence. | 


J. von Micuet. — Sur le pemphigus de la conjonctive. 


En dermatologie, on reconnait quatre espéces de pemphigus : 

lo Le pemphigus des nuuveau-nés ou pemphigus aigu contagieur 
apyrétiyue ; il est dQ au staphylocoque doré. Le pemphigus syphili- 
tique des nouveau-nés est une variété de cette espéce. 

2° Le pemphigus aigu fébrile, véritable maladie infectieuse aigué, 
attaquaut la peau et les muqueuses, se terminant svuvent par la 
mort. Comme variété, on peut signaler la forme gangréneuse. L’au- 
teur a pu observer un cas semblable. 

3° Le pemphigus foliacé chronique, qui peut attaquer la peau des 
paupiéres et amener un ectropion cicatriciel. 

4° Le pemphigus vulgaire chronique. Au point de vue conjonctival, 
on en distingue trois variétés : 1° localisation exclusive 4 la conjone- 
tive; 2° localisation & la plupart des muqueuses ; 3° pemphigus 
généralisé aux muyueuses et a la peau. 

Menzel a bien caractérisé le pemphigus des muqueuses - sur uD 
endroit jusqu'alors sain se forme une bulle transparente ou blan- 
chatre, de la grosseur d’un pois ou plus, entourée d'un halo rougeatre. 
Aprés quelques heures, la bulle éclate et la couche épithéliale dis- 
parait. La place excoriée montre pendant un temps assez long 
fort peu de tendance & se restaurer ; elle se recouvre d'un exsudat 
grisatre ou blanchatre. Puis brusquement une nouvelle bulle apparait 
au méme endroit et subit la méme évolution. Ce processus peut sé 
renouveler fréquemment dans l’espace de trois & quatorze jours. A 
d'autres places, au contraire, les bulles ne surviennent que tout a fait 


( 
I 
d 
g 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 357 


passageérement. Toute l’évolution est apyrétique, sans phénoménes 
généraux. 

Le pemphigus de la conjonctive présente quelques particula- 
rités concernant le mode «'évolution, la localisation et la marche de 
l'affection. 

On observe trés rarement la formation des bulles sur la conjonc- 
tive. On doit admettre que les bulles se rompent trés vite ou méme 
qu'elles ne se produisent pas du tout. 

Le pemphigus a deux siéges de prédilection sur la conjonctive, a 
langle interne et sur la partie inférieure de la conjonctive bulbaire. 

Une rétraction cicatricielle est la conséquence presque inévitable 
de cette affection. On voit cependant certains cas guérir compléte- 
ment. La gravité de la rétraction dépend du degré d’étendue du 
mal. 

A langle interne, le bord libre des deux paupiéres se soude; cet 
ankyloblépharon partiel peut étre le seul vestige d’une éruption 
ancienne de pemphigus. Une lésion plus étendue coustitue la rétrac- 
tion essentielle de la conjonctive; il se produit ensuite de l’entropion, 
de la x¢rophtalmie, etc. La formation de bulles sur la cornée est 


exceptionnelle. 


B. TREUTLER. — Sur les modifications de courbure de la 
cornée apres lopération de la cataracte. 


L'auteur a examiné a l'‘ophtalmométre douze opérés de cataracte, 
la veille de l’opération, le pius t6t possible aprés l‘upération (sept 
jours en moyenne) et quelyues semaines plus tard. Il compare ses 
résultats avec ceux obtenus par Reuss (14 cas), Weiss (3 cas) et 
Dolganoff (20 cas). Dans tous les cas, la réiraction de la cornée s'est 
moditiée. 

Le rayon du diamétre vertical a angmenté dans 88 p. 100 des cas, 
diminué dans 10 p. 100; il est reste le méme dans 2 p. 100. 

Le rayon du diamétre horizontal a diminué dans 88 p. 100, 
augmenté dans 10 p. 100; il est resté le méme dans 2 p. 100. 

La moyenne de l'augmentation pour le diamétre vertical est de 
Omillim, 47. 

La moyenne de la diminution pour le diamétre horizontal est 
de 0 millim. 51. 

Cet astigmatisme dépend de beaucoup de facteurs, de la plaie 
linéaire ou & lambeau, du siége et de la iongueur de la plaie, du 
mode de sortie du cristallin, etc. Il se réduit assez rapidement dans 
les premiéres semaines aprés l’opération, | indication pratique 
de ne pas choisir trop vite les verres correcteurs. 


Sitex. — Sur la soi-disant réaction pupillaire paradoxale. 


On entend par réaction pupillaire paradoxale le phénoméne sui- 
vant: la pupille ne se rétrécit plus sous l'influence de la lumi*re, 
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mais elle se dilate plus ou moins rapidement. On n'est pas d’accord 
sur le point de savoir si cette dilatation dépend d'une excitation du 
nerf optique, ou s'il s'agit d’une excitation des nerfs sensibles ou 
encore de mouvements associés. 

Les cas publiés ne sont pas des plus nombreux, 

L’observation rapportée par Silex concerne une femme de 52 ans, 
ayant fait une chute violente sur la région occipitale sept aus aupa- 
ravant. Aucun symptome général ou local 4 signaler. Cette femme 
venait réclamer les soins de Silex pour une dacryocystite. Les deuy 
pupilles, mais surtout la gauche, se dilataient sous l’influence de la 
lumiére, directement, c’est-d-dire sans aucune contraction préalable. 
L’éclairage du jour agissait sur les pupilles absolument comme 
léclairage artificiel. I] ne pouvait donc étre question d'une irritation 
thermique. 

L’auteur ne trouve guére d’explication satisfaisante. II faut peut- 
étre rattacher ce phénoméne a une exagération de l'irritabilité du 
systéme nerveux jointe 4 un épuisement rapide. 


Fr. Satzer. — Histoire compléte de deux cas de prothése 
cornéenne. 


Le premier cas concerne un garcon de 15 ans, aveugle, atteint de 
phtisie de l'ceil gauche et de leucome total a droite En avril 1897, 
trépanation de la cornée et pose de la cornée artificielle. Celle-ci 
ayant été placée un peu en arriére de la surface antérieure de la 
cornée, une seconde trépanation fut nécessaire en aott 1897. La vision 
fut sensiblement améliorée. Mais bientot on note la formation d'une 
fine membrane grisatre 4 la face postérieure de la prothése. Petit a 
petit, la prothése se déplaga d’arriére en avant, probablement sous 
Vaction de la tension intra-oculaire. Les crochets qui maintenaient 
Vappareil vinrent au jour et on dut les réséquer les uns aprés les 
autres, 4 cause des phénomeénes irritatifs quils provoquaient. Le 
patient put cependant garder la prothése jusqu’en décembre 1899, 
époque a laquelle Salzer la retira, parce qu'elle n’avait plus d'utilité 
et qu'elle déterminait de l'irritation. 

Le deuxiéme cas est celui de Schréder. L’évolution fut sensible- 
ment la méme que dans le premier cas. Avant l’opération, le malade 
comptait les doigts a 30 centim. Premiére trépanation et mise en 
place de la prothése le 2 janvier 1898. Deuxiéme trépanation le 
24 mars 1898. Le 28 avril, le patient comptait les doigts & 2 m. 20; 
il pouvait se conduire seul, reconnaissait tous les objets rapprochés 
et, méme avec un fort verre convexe, voyait les chiffres du cadran 
d’une montre. La prothése se mit bientét & se déplacer d’arriére en 
avant, comme dans le premier cas. Elle tomba spontanément en 
septembre de la méme année. 

L‘auteur considére ces deux premiers cas comme satisfaisants. La 
plus grande difficulté a vainere, c’est le déplacement de la pro- 
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these. Il propose de nouveaux modéles qui permettraient d’éviter 
ce déplacement et qu'il emploiera dés qu’un nouveau cas favorable 
se présentera, 


P. Knapp. — Sur la guérison des blessures du cristallin chez 
les poissons (1). 


II. — Annali di ottalmologia. 
Analysés par le Dr Antonelli. 
Vol. XXIX, 1900, fase. 6. 
Ce numéro contient une série de mémoires, tous plus ou moins 
intéressants au point de vue clinique, mais dont le titre suffit pour 


renvoyer 4 la source le lecteur désireux de bibliographie compléte 
sur le méme sujet. Voici la liste de ces travaux : 


G. Ovio. — Un thermo-cautére automatique (p. 607). 


L. Monest.— L'extraction de la cataracte nucléaire a lacli- 
nique du professeur Albertotti, a Modéne (fasc. 5, p. 540, et 
fasc. 6, p. 610). 


A. Bocur. — Traitement du kératocone par le thermo-cautére 
(p. 632). 

J. GarsroLo. — Un nouveau cas de diphtérie oculaire 
(p- 610). 

D. Basso. — Tarsomégalie et dégénération hyaline du tarse 
chez un hérédo-syphilitique (p. 645, avec 1 planche). 

E. ANTRaDe. — Uicus rodens de la cornée, avec présence 
d'un bacille spécial (p. 654). 

E. CavALLARO. — Un cas de kyste séreux de Viris d'origine 
traumatique (p. 668). 

E. Besto. — Un cas de kératite 4 hypopyon, avec végétation 
de xérobacille sur la cornée (p. 677). 


Prov. pe Vincentus. — Syphilome du sac lacrymal ; obser- 


. vation clinique (p. 682). 


(1) Voir les Archives d’ophtalmologie, décembre 1900. 
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Vol. XXX, 1901, fase. 1. 


E. Bacuts. — La réaction pupillaire en tant qu élément dia- 
gnostique différentiel entre lamaurose hystérique et lamau- 
rose par névrite rélro-oculaire (p. 1 & 15). 


Aprés avoir relaté trois observations cliniques assez intéressantes, 
Vauteur fait suivre ses remarques des conclusions suivantes: en 
cas de cécité compléte monoculaire, avec examen ophtalmoscopique 
tout a fait négatif, le diagnostic peut 4tre éclairé par les signes pupil- 
laires. Si Ja réaction de la pupille a la lumiére est conservée, nous 
pouvons en général admettre une amaurose hystérique. Si la réaction 
est abolie et la pupille en mydriase, sans autres paralysies des 
muscles sous la dépendance de l’oculo-moteur commun, nous admet- 
tons de méme un trouble hystérique. Si, enfin, la pupille présente le 
méme diamétre que celle de |'ceil sain, mais se dilate quand on cache 
cet mil, ne réagit pas isolément a la lumiére et garde simplement les 
réactions consensuelles, nous admettrons une névrite rétro-oculaire, 
ou bien une compression !e long du segment postérieur du nerf 
optique. 


E. 'TromBetta. — Les mouvements oculaires chez les nouveau- 
nés et les sujets venant de recouvrer la vision (p. 16a 22). 


Le travail de M. Trombetta rapporte un deuxiéme cas ot |’auteur, 
chez un enfant de 10 ans opéré avec plein succés par M. le professeur 
Guaita, de cataracte congéuitale bilatérale, a pu développer |'atten- 
tion, l'association psychiyue entre sensations tactiles et sensations 
visuelles, la substitution graduelle de la perception visuelle a la per- 
ception tactile, finalement la coordination des mouvements oculaires, 
la convergence et le réflexe rétinien qui sy rattache et qui remplace 
la vision simultanée par la vision binoculaire simple. Ce résultat 
fut obtenu au bout de 25 séances d’exercices pour les détails desquels 
nous sommes forcés de renvoyer 4 l'original. 


D. pe Berarpints. — Sarcome endothélial de la paupiére 
supérieure propagé a la conjonctive bulbaire (p. 23 4 32). 


Chez un homme de 80 ans, tumeur a développement rapide, du 
volume d'une grosse noix, opérée par le professeur de Vincentiis. 
D'aprés l’examen histologique (illustré par une belle planche), la 
néoplasie avait pris naissance dans la conjonctive tarsienne, se pro- 
pageant ensuite 4 celle du cul-de-sac supérieur et A la conjonctive 
bulbaire ; les éléments qui la composaient, en lui donnant l'apparence 
histologique classique des endothéliomes, provenaient 4 la fois 
de l’endothélium des vaisseaux sanguins et lymphatiques et des 
cellules fixes du connectif. 
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A. VanzeTrI.— Gliome primaire de lorbite (p. 33 a 60). 


Le cas de Vanzetti serait le premier, dans la littérature ophtalmo- 
logique, d'un gliome typique s’étant développé au fond de lorbite 
et sans aucun rapport avec le globe oculaire ni avec le nerf optique. 
Ils'agissait d'une fillette de 3ans, opérée par Pedrazzoli: le globe 
oculaire dut étre sacrifié, malgré son apparente intégrité A ’examen 
extérieur et & l’ophtalmoscope, intégrité que l'étude anatomique 
confirma. Pour nous expliquer l’origine de la néoplasie dans ce cas, 
force est d'admttre l'aberration de quelyues germes de tissu ecto- 
dermique rétinien au milieu des tissus mésodermiques de l’urbite. 


G. Riecai. — Contribution a Vétude des cercles de diffusion 

(p. 61 a 8A). 

Voici les conclusions des expériences et des critiques de Ricchi: 

1° Suivant Badal, deux points sont percus séparement tant que 
leurs cercles de diffusion n’arrivent pas en contact. Or, cette loi 
nest pas applicable aux images diffuses des optotypes ordinaires, 
comme du reste d'autres observateurs l’ont démontré ; 

2 Par un éclairage intense des optotypes, les images diffuses 
peuvent non seulement arriver en contact, mais se superposer aussi 
de beaucoup, sans diminution de l’acuité visuelle ou tout au moins 
sans une diminution telle que le calcul l’aurait fait prévoir. (Nous 
croyons quil faudrait tenir grand compte, dans ces expériences, 
de la différente lisibilitée des lettres ou signes des optotypes, etc.). 

3° Dans la mesure de lacuité visuelle, et surtout dans celle de 
lamplitude d’accommodation, a l’aide d'un optométre du type Badal, 
Nicolai ou similaires, i] faut tenir grand compte de Vintensité de 
l'éclairage de visuelle et du diamétre pupillaire de l'oeil a 
examiner. Ce sont les deux éléments principaux (A part d'autres 
inconvénients des optométres en question), qui peuvent fausser 
les résultats. 


Vol. XXX, 1901, fase. 2. 


A. Monesi. — Le traitement de la kératite 4 hypopyon, dans 
la clinique du professeur Albertotti, & Modéne (p. 81 a 127). 


L‘auteur donne un résumé de 42 observations de kératite A hypo- 
pyon, parmiles cas traités pendant ces derniéres cing années a la cli- 
nique de l'Université de Modéne. Il commence par rappeler nos 
connaissances sur la physio-pathologie et l’étiologie de |'affection 
(diplocoque de Fraenkel, staphylocojue, streptocoques, ete.), sur 
la provenance du pus (fourni par le tissu de langle irien et ne conte- 
nant pas de microbes), sur l'influence de l’dage et du mauvais état 
général, etc.). I] insiste sur la nécessité d'entreprenidre le traitement 
le plus énergique dés le début de la lésion cornéenne, que tout méde- 
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cin doit savoir reconnaitre, pour adresser le plus tét possible le 
malade au spécialiste. 

Quant au traitement, l’essentiel consiste dans les lavages oy 
douches fréquentes, détersives et antiseptiques, a l'aide de solutions 
de sublimé au 1/5000° et dans le traitement des voies lacrymales, sj 
souvent infectées. 

Le galvano-cautére, l'incision de Semisch, la paracentése, suyi- 
vant les cas, peuvent rendre des services excellents, et les résultats 
de ce traitement classique ne sauraient étre meilleurs grace aux 
injections sous-conjonctivales de sublimé, tant discutées ces temps 
derniers. 


D. Bossatino. — Un cas d'exophtalmos pulsatile associe au 
goitre ; quérison (p. 128). 


Une femme de 44 ans, atteinte de goitre exophtalmique depuis 
lage de 22 ans, subit un traumatisme violent de la tete et de |'épaule, 
apres lequel |'ceil droit présente un exophtalmos encore plus prononeé 
qu’auparavant, associé A d'autres troubles oculaires et 4 une pulsa- 
tion trés nette du globe. Traitement: compressions énergiues, 
répétées et prolongées, de la carotide primitive, et iodure a 
lintérieur. 

Au bout de dix mois environ, exophtalmos réduit de beaucoup, 
pulsation insensible au toucher: c'est Apeinesi le stéthoscope laisse 
percevoir un faible bruit de souffle rythmique. L’auteur résume la 
symptomatologie, l’étiologie et la pathogénie de Pexophtalmos pul- 
satile, avec une revue bibliographique compléte, et termine par les 
conclusions suivantes, relativement &son observation personnelle: 

lo L’exophtalmos et la pulsation étaient dus a la formation dun 
anévrysme varijucux, par rupture de la carotide interne dans le sinus 
caverneux. 

20 Cette formation d’anévrysme d'origine traumatique avait trouve, 
dans le goitre exophtalmique précxistant, des conditions prédis- 
posantes. 

3° La suérison, d’aprés les idées de Sattler et les expériences de 
Vignols, peut avoir lieu, trés probablement, grace 4 une thrombose 
de la veine ophtalmique et du sinus caverneux du méme cote, throm- 
bose favorisée par les compressions systématiques de la carotide. 


N. Scautinci. — Le cancer des paupiéres d'origine meibo- 
mienne (étuve clinique et anatomo-pathologique). 


Les recherches histologiques de Scalinci, assistant de M. le pro- 
fesseur de Vincentiis a Naples, concernent l'épithélioma du tarse. 
Aprés avoir relaté et analysé les observations d'Allaire, Salzmann, 
Sourdille, Schweinitz, de Grész et Dor, Pauteur s’en rapporte au 
cas typique qu’il a pu étudier chez une femme de 56 ans, siégeant a 
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la paupiére supérieure de l'ceil droit. La tumeur s’était manifestée 
sous la forme d’un chalazion, et dans l’espace d'une année environ 
avait gagné le volume d'une noix, présentant plusieurs lobes assez 
durs au toucher et indolores. Aucune tuméfaction des ganglions pré- 
auriculaire et sous-maxillaires. L’opération consista dans l'extirpation 
compléte du néoplasme, suivie de blépharoplastie 4 l'aide d'un lam- 
peau cutané emprunté a la racine du nez et doublé de muqueuse 
excisée de la vulve ; résultat définitif des plus brillants, d’aprés la des- 
cription de l’auteur et la photogravure qu'il donne de la malade. 

Pour les détails histologiques, illustrés par deux planuches, nous 
sommes forees de renvoyer a loriginal. I] s‘agissait d’une formation 
épithéliale, ayant pris naissance dans les utricules mémes des glandes 
meibomiennes. L’adénome de ces derniéres (néoplasie également trés 
rare), aurait, au point de vue clinique, un développement beaucoup 
plus lent que !épithélioma. 


Ill. — Livres nouveaux. 


W. Bronner. — Les connaissances ophialmologiques de 
le Liber medicinalis Almansoris (6d. 1497), 
livre IX, traduit pour la premiére fois en allemand. 


Sous ce titre, un éléve de M. le professeur Hirschberg a publié, en 
mars dernier, comme thése inaugurale a Berlin, une intéressante 
brochure dune trentaine de pages, que nous avons pris plaisir a 
parcourir. Parmi les médecins arabes ayant laissé des ouvrages dignes 
détre connus, Rhazés (Azbubekr-Birikir) est certainement au premier 
rang. Il naquit en 850, consacra sa premiére jeunesse aux études de 
philosophie et philologie, et a partir de l’dge de 30 ans il s’adonna 
aux études médicales, a Bagdad, aupres de Taberi, médecin trés 
renommeé de |'époque. Plus tard, Rhazés fut attaché 4 la cour du 
calife de Bagdad, et chargé de la direction d'un hépital. Sa grande 
érudition, sa stireté de diagnostic, son travail incessant, lui valurent 
le nom de Galien de son temps, et de nombreux éléves l’entouraient 
a Bagdad. L année de sa mort (entre 923 et 933) n'est pas sdrement 
connue. 

Des ouvrages de Khazés, qu’il écrivit en grand nombre, sur la 
philosophie, l'astronomie et la chimie, sans compter les ouvrages 
de médecine, il nous reste beaucoup de manuscrits (il s’en trouve a 
rEscurial et a la Bibliothéque nationale de Paris) et sept livres impri- 
més, six en traduction latine, un en texte original arabe. L’ouvrage 
le plus intéressant est certainement son Liber de variolis el mor- 
billis ; mais, par le nombre des sujets traités et par leur importance, 
Youvrage Elhavi, titre qui veut dire Continens ou Index général 
de médecine, est le plus remarquable. L’autre ouvrage d'ensemble 
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de Rhazés, son Liber medicinalis Almansoris, est composé de 
dix livres, traitant d’anatomie, physiologie, hygiéne, toxicologie, 
pathologie et chirurgie ; le livre IX, qui contient la pathologie 
spéciale, était encore vers la fin du moyen Age le livre de texte 
préféré dans les écoles et facultés de médecine. C’est dans ce livre IX, 
surtout, que l’on trouve exposés les principes de diagnostic et de 
thérapeutique des maladies oculaires, dont W. Bronner donne la 
traduction dans sa thése. Seulement, ce qui concerne les notions 
anatomiques et quelques notions de physiologie et d’hygiéne de 
l’ceil se trouvent dans les livres I (chapitre vil) et IV (chap. xxm) 
du Liber medicinalis Almansoris. 

La traduction de Bronner est faite d’aprés le texte latin de ]'édition 
de 1497, auteur déclarant avoir été aussi fidéle que possible et 
s’excusant de quelques erreurs «u’aurait pu occasionner le manque 
de clarté du texte, surtout dans la dénominatio: des substances 
médicamenteuses. Qu’il nous soit permis, dans lintérét des confréres 
disposés A poursuivre ce genre de recherches, de signaler celles, 
parmi les lacunes ou inexa*titudes, que nous avons pu remarquer. 

A la page 13 de la brochure, oi il est question des pommades pov- 
vant conserver la transparence parfaite de l’ceil et le préserver des 
maladies, Bronner déclare, en note, que Markasit (marcassite) 
équivaut a bismuth. Or, il nous semble plus probable que Rhazés 
a voulu indiquer par ce nom la pyrite ou sulfure de fer. En effet, 
~ le méme auteur, dans le traité que nous avons cité, Continens (lib. 
ult., tract. 1, cap. 449), rapproche le minerai en question de celui de 
Dioscoride, lequel, justement, appelle marcassite le sulfure de fer. 
Les Arabes, en général, employaient le mot marchasifa pour la 
pyrite, et parfois pour le lapis-lazuli. Beaucoup plus tard seulement 
le mot marchasita se trouve employé pour indiquer le bismuth 
(Bexenves, Die Pharmacie bei den alien Culturvdlkern, 1871, 
vol. II, p. 119). 

A la méme page, a propos de la recette des pommades ophtal- 
miques, Bronner déclare incompréhensible (note 12) le texte : ps 
lapides isil. Or, il faudrait lire, croyons-nous, presentes lapides 
insensibiles, ¢’est-a-dire : ces minerais soient réduits en poudre 
impalpable. 

Une note (33) de la page 23 dit que le turbith est le précipité 
jaune de mercure. Ce n’est pas exact, car ce qu'on appelle précipite 
jaune est un oxyde de mercure (couleur jaune orange), tandis que le 
turbith,a proprement parler,est le sulfate trimercurique, de couleur 
jaune paille ou jaune canari. 

Dans le chapitre qui traite de la direction vicieuse des cils 
frottant sur le globe oculaire (p. 25, note 34), Bronner declare 
n’avoir pas pu traduire : alys palpebrarum pilis. En reconstruisant 
le texte, Rhazés a voulu dire ceci : « S'il s’agit surtout de un, ou de 
deux, ou de quelques autres (alys) cils déviés, on les fixera par 
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le mastic »... etc. Un peu plus bas (note 36), la locution u! acus, 
laissée intraduite par Bronner, veut dire comme une aiguille, le 
texte conseillant de déraciner les cils déviés et d’en cautériser 
Yendroit d’implantation avec un fer aigu « comme une aiguille ». 

Enfin, dans des citations 4 ia page 33, nous trouvons les noms 
Labri et Jusens, ce dernier répété deux fois (ce n'est done pas une 
erreur d impression). Il s'agit, é6videmment, de « el Taberi », le maitre 
de Rhazés, que nous avons mentionné, et d’Isaac Judzeus. Dans les 
textes anciens, les lettres qui font l’erreur en question peuvent étre 
confondues. 

Puisque Bronner a enrichi de notes la traduction, nous aurions 
youlu trouver plus souvent, dans ces notes, le commentaire du 
texte, signalant par exemple la justesse de la plupart des notions 
anatomiques et des conseils d’hygiéne donnés par Rhazés, la naiveté, 
par contre, de la thérapeutique des ophtalmies et de nombre de ses 
recettes, telles que la « poudre blanche », la « poudre jaune », l’em- 
plétre au vin cuit, la poudre de corail rouge et aloés, la pommade 
au lait de femme jeune, et d’autres encore. On est surpris, au chapitre 
des ulcéres et des taies de |’@il, de la précision de l’exposé en 
maints endroits : ainsi, Rhazés signale l'utilité des fomentations 
chaudes pour | éclaircissement des taies cornéennes, surtout chez 
les jeunes sujets. 

Les saignées (par la veine céphalique ou les veines du front) et les 
purgatifs jouent pour Rhazés un grand réle dans la thérapeutique 
oculaire, de méme que les soins du ventre, la diéte et les bains. Le 
glaucome, au chapitre xxix, est signalé, suivant toute probabilité, 
dans la maladie « caractérisée par la dilatation de la pupille et par 
des maux de téte violents ». Rhazés la sépare nettement, au point 
de vue de la gravité du pronostic, de la mydriase par iridoplégie 
traumatique. 

La fistule lacrymale, ou plutét la dacryocystite, est traitée au 
chapitre xxx, bien que par une description trés sommaire et peu 
exacte. Rhazés donne l'excellent conseil de presser pour bien vider 
le pus, et prescrit en outre la cautérisation au fer rouge et l’appli- 
cation d'une pommade 4 I'aloés, antimoine, alun, etc. 

A la fin de la thése de Bronner nous trouvons des remarques 
faisant ressortir le réle de Rhazés comme précurseur de l’époque ou 
la médecine arabe s‘affranchit de l’école grecque (Paulus, VII¢ siécle) 
et senrichit de notions nouvelles, surtout de thérapeutique et 
@hygiéne. L’auteur en donne, comme nouvelle preuve, la citation 
et la traduction de quelques passages du Continens, ot Rhazés 
compléte les notions ophtalmologiques du Liber Almansoris. Il 
y est question du pannus de la cornée, que les auteurs grecs ne 
signalent pas, et de l’extraction de la cataracte, qui était également 
inconnue des médecins grecs, puisque méme Paulus n’en parle 
pas. L’édition vénitienne de 1515, du Continens, a p. 40, cap. II, 


de 

ie, 

zie 

kte 

x. 

de 

la 

Ns 

de 

11) 

on 

et 

ue 

eg 

eS 

aS, 

es 

te) 

| 

et, | 

ib. 

de 

la : 

ot | 

th 

es 

re 

ité 

ite 

le 

ur 

ils 

re 

nt 

de 

ar | 
i 


366 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


3 q. q., porte: « Latyrion dixit : cum cyrurgicus vult extrahere 
catarractam ferro,debemus tenere instrumentum supra catarractam 
per magnam horam in loco, ubi ponitur illud ». Et, a la page 41; 
« Dixit Antilus : aliqui operuerunt sub pupilla, extraxerunt catar. 
ractam. Potest esse, cum catarracta est subtilis, cum est crossa non 
poterit extrahi, humor egrederetur cum ea. » Dans ces derniers mots 
se trouve indiqué le danger immédiat et principal de l’extraction, la 
perte du vitré. Tandis que Latyrion est un prédécesseur de Rhazés 
que nous connaissons seulement grace a ce dernier, Antilus est un 
meédecin réputé du 1Ve siécle de l’ére chrétienne. 

Dans l’édition du Confinens que nous venous d'indiquer, Bronner 
signale aussi le passage qui se rapporte au pannus, A son origine 
inflammatoire, a la difficulté de sa guérison et a son traitement 
chirurgical destiné a supprimer un certain nombre des vaisseaux, en 
dautres termes la péritomie moderne ! Dans laflirmation d’Isaac 
Judzeus, citée par Rhazés, « le pannus est souvent héréditaire », 
Bronner voudrait voir la preuve que la vascularisation cornéenne 
par kératite parenchymateuse chez de trés jeunes sujets (syvhilis 
congénitale) était connue de ces anciens confréres! I] nous semble 
plus rationnel de penser que l'affirmation se rapporte au pannus par 
trachome, transmis par contagion des parents aux eafants. 

Signalons, enfin, trois expressions qui pourraient mettre dans 
VYembarras quelques lecteurs de la thése de Bronner. Ce sont les 
mots « Baldrian », qui indique la Valeriana officinalis; « Kiefer- 
harz », qui indique la résine du Pinus silvestris (la térébenthine), 
et « Ciniarium », latin corrompu pour Cinis aeris (cendre de cuivre, 
vert-de-gris). Le chapitre xx1 du Liber Almansoris donne la recette 
d'une pommade verte ou entre le « ciniarium » comme seule subs- 
tance pouvant donner la couleur indiquée. Le Hawi, autre médecin 
arabe, conseille aussi de traiter le ptérygion par le vert-de-gris, ou 
cuivre bralé (zs viride). A. ANTONELLI. 


IV. — Théses et publications diverses. 


Ament (W.). — Ueber das Verhiltnis der ebenmerklichen zur 
den tibermerklichen Unterschieden bei Licht-und Schall- 
intensitaten. Inaug. Dissert., Wirzburg, 1900. 

AmMAN. — Scleritis mit ulcus. Opht. Klin., 1900, n° 23. 

AyranbD. — La tuberculose conjonctivale primitive. Th. de 
Bordeaux, 1900. 

Baas. — Anatomie der Hornhautentziindung und der Hornhaut- 
geschwire. Augenarztl-Unterrichistafeln, XXI. 

Baiuuart. — Traitement chirurgical de la myopie. Th. de 
Lyon, 1900. 
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BakEN (A. R.). — Use and abuse of potassium jodide in opht. 
practice, Journ. of the Amer. Med. Ass., nov. 1900. 

BarnerFr. — L’ophtalmoplégie congénitale. Th. de Bordeaux, 
1900. 

Barrnoyes. — Les sarcomes de lorbite. Th. de Lille, 1900. 

Becker (L.). — Beitrag zur Kenntnis der Pulver und Dyna- 
mitverletzungen des Auges. Inaug. Dissert., Giessen, 1900. 

BeRHNARDT. — Ueber die period. Augenentziindung der 
Pferde Berl. thierarztl. Woschenchr., 1900, p. 301. 

Briposia. — De la surrénaline en thérapeutique oculaire 
Bull. du syndicat méd. de Namur, oct. 1900. 

Brunton (T. L.). — The face and pupil in alcohol neuritis. 
Brit. Med. Journ. 1. Dez. 1900. 

CaPeELLINI. — Di un granuloma leproso del limbus sclerocor- 
neale. Associazione Med.-Chir. di Parma, 1900, n° 3. 
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